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RESUMEN EJECUTIVO 

Del 13 al23 de noviembre de 2001 se realiz6 una Misi6n de Evaluaci6n Extema dei 
Programa Nacional de Control de la Tuberculosis (PCT) del Ministerio de Salud Piblica y 
Asistencia Social (MSPAS) de la Repfiblica de El Salvador. 

El objetivo principal de la evaluaci6n h e  obtener informaci6n sobre el estado actual del PCT 
coniuntamente con recomendaciones sobre como sostener 10s lomos obtenidos. El MSPAS 
utilizari 10s resultados y recomendaciones de la evaluaci6n para propmar el apoyo que esta 
dando USAID y que terminari en septiembre de 2002. USAID ademis esta interesada de 
conocer el desempeflo de la OPS y del MSPAS como agents implantadoras de su apoyo 
desde e 11 de julio de 1999 y la sostenibilidad de las inversiones hechas. 

El trabajo se ilev6 a cab0 por medio de lectura de documentos, entrevistas con personas 
claves en las diferentes instituciones que participan en el PCT y visitas del camp. 

El Equipo de EvaIuaci6n hizo las siguientes observaciones: 
El Sistema Nacional de Salud se encuentra en proceso de reestructuraci6n en el e l ,  la 
conformaci6n de 10s Sistemas Bkicos de Salud Integral (SIBASI) es un pilar fundamental. El 
Programa Nacional de Control de ~uberchosis (PCT) ha edentado el desafio de introducir 
la estrategia TAESlDOTS (Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado), adaptandose a 
la nueva estructura de 10s SIBASI. 

Existe un csmpromiso politico a todos 10s niveles w e  se t r a d m l + a g o d e h  
I i%&icamentos anti-tuberculosis yen la voluntad expresada por el nivel mis alto del MSPAS 

I de responsabilizarse gradualmente en 10s gastos personales del equipo central, hasta este 
: momento asurnidos por USAID. 

El uais esta cubierto por una red de laboratorios que funciona con personal capacitado y un 
equipamiento adecuado. Se realizan controles de calidad con resultados satisfactorios. Las 
deficiencias son corre~das y el re-adiestramleiif&e ofrece si es necesario. 
La captaci6n de sintomitico; respiratorios se increment6 de 8091100,000 habitantes en 1997 a 
885/100,000 habitantes en 2000, superior a la meta in&ma&onal de 5001100,000 habitants. 
La concentraci6n de laminas examinadas es 2.1 por sintomitico con una positividad de 2.4%. - 
El n h e r o  de casos nuevos positivos m~es-~-~de 11998) a 
16/100,000 (2000). mismo se observa para el total de casos: de 28/100,000 en 1998 a 
24/100,000 en 2000. De acuerdo a 10s calculos de la OMS, la tasa de detecci6n de casos 
nuevos positivos es 55%, per0 desafortunadamente no existen estudios de Riesgo Anual de - - - 
Infecci6n ylo de prevalencia para valorarlo.& la oaini6n del Equipo de Evaluaci6n la tasa de 
detecci6n es posiblemente m k  aka que el 55% estimado, acercidose asi a la meta 
internacional de 70%- 

Generalmente 10s regimens de tratamiento son respetados en todos 10s establecimientos, no 
solamente en el MSPAS, sino tambiin 10s del ISSS y de 10s centros penals. El tratamiento es 
supervisado durante todo el periodo, en la gran mayoria por el personal de las Unidades de 
Salud. Sin embargo, en algunos establecimientos se aplica el tratarniento auto-administrado. 



En zonas apartadas hay incipientes experiencias con observaci6n por lideres comunitarios y/o 
promotores de salud. 

La tasa de 6xito del tratamiento se increment6 de 68.6% en 1997 a 85.0% en 2000. Aunque 
existen unos errores de registro, eso no influye en el resultado que cumple con la meta 
-al. El PCT ha lomado esta meioria reduciendo las tasas de traslado (de 13.4% en 
1997 a 2.2%2000) y de abandono (de-11.3% en 1997 a 5.8% en 2000). Lareducci6n de la 
tasa de traslado se realiz6 por la implantaci6n de un excelente sistema de referencia entre 10s 
diferentes niveles del sistema de salud. La disminuci6n de la tasa de abandono se debe m r  
q m a  s u p e ~ s i 6 n  estncta y a n  inrnediata cuando un paciente no aparece para la 
recepci6n de sus medicamentos. La entrega de una canasta de alimentos como incentive para 
@-cumplirniento estricto con el tratamiento tambih tiene un impacto positivo. 

-. 
La tasa de mortalidad es cerca del 6% en 10s 6ltimos tres afios, una tasa relativamente alta. El 
Equipo de Evaluaci6n consider6 cgmo una posible causa, la referencia tardia de 10s pacientes 
VIH+ para su diagn6stico y tratamiento. 

El Equipo de Evaluaci6n evidencia que 10s tratamientos siempre estuvieron disponibles para 
10s pacientes. Los medicamentos son comprados con fondos propios del Gobierno. Los 
SIBASI (con el apoyo del equipo central del PCT) hacen anualrnente una estirnaci6n de las 
cantidades necesarias. Esta estimaci6n se hace todavia con base al n h e r o  de Sintomiticos 
Respiratorios estimados y no al n h e r o  esperado de pacientes con TB. Eso ha resultado en un 
sobre-estoque de algunos medicamentos y un riesgo de vencimiento antes de su uso. La - 
licitac' ' / c p z k x p & m  a 10s precios 
pagados en este momento en el mercado internacional. El MSPAS esti gestionando para 
iniciar compras por medio del Fondo Rotatorio de la OPS y reducir 10s costos. Adquisiciones 
por este Fondo crea la posibilidad de comprar medicamentos combinados, una forma 
recomendada por la OMS, per0 todavia no disponible en El Salvador. 

El PCT ha realizado con 6xito la implantaci6n integral del sistema internacional de registro y 
notificaci6n. Ha incluido en este sistema algunos elementos adicionales que le permite 
monitorear y evaluar con detalle el desarrollo del Programs. El anilisis de 10s datos se hace 
en reuniones trimestrales al nivel operacional yen reuniones semestrales de evaluacibn al 
nivel de 10s SIBASI. En general, existe un conocimiento adecuado en todos 10s niveles sobre 
10s elementos claves del sistema 

Ha sido posible conformar un equipo de seis personas al nivel central del PCT. Tres de estos - 

recursos son pagados con 10s fondos del USAID y tienen una dedicaci6n exclusiva para el 
prograrna. Su permanencia ha tenido un buen impacto a1 desarrollo del programa y muestra la 
necesidad de tener personal exclusive para 10s programas especiales de prioridad. La 
conclusi6n del apoyo de USAID en septiembre 2002 requiere una transferencia de 
contrataci6n del personal actualmente pagado por USAID. Esta transferencia va a contribuir a 
la sostenibilidad del programa a mediano plazo. 

Todo el personal de salud a nivel nacional, SIBASI y local ha recibido capacitaciones sobre la 
estrategia TAES y las normas del PCT s e g h  un Plan de capacitacibn. El equipo del nivel 
central tambikn ha organizado capacitaciones para el personal dei ISSS, 10s m6dicos y 



enfermeras de las chceles y del sector rnilitar y 10s docentes de las Universidades Y Escuelas 
de enfermen'a. Personal dei nivel central y algkos SIBASI ha participado en cursis 
intemacionales. Las capacitaciones han tenido un impact0 positivo en 10s conocimientos. 
actitudes habilidadesdel personal. La mayor cargade lascapacitaciones en 2001 pesa 
todavia sobre el equipo del nivel central, aunque equipos de 10s SIBASI ya recibieron sus 
cursos en el 2000. 

La misma apreciacibn es vilida con respeto a la superisi6n: Un mejoramiento considerable 
en la coberhm y calidad de las supe~siones pero la major carga esti con el equipo del nivel 
central. Una observaci6n adicional es que 10s equipos escriben 10s informes de supe1visi6q 
per0 estos no siempre son disponibles en 10s niveles perifiricos. 
Existen planes para la conformaci6n de Equipos Regionales de Supervisi6n. Todavia no 
estuvo claro c6mo el papel de estos equipos se relaciona con las responsabilidades de 10s 
equipos al nivel de 10s SIBASI. 

La coordinaci6n con otros programas y sectores muestra un panorama diverso. 
La coordinaci6n con 10s hospitales se ha mejorado mucho. El sistema de referencia y 
contrarreferencia fhciona y 10s hospitales siguen las normas del PCT. El Hospital 
Neumol6gic0, centro de referencia nacional, funciona como centro de tratamiento para 10s 
pacientes con tuberculosis multi-resistente. 
Tambitn con el ISSS, 10s Centros Penales y la Sanidad Militar existen buenas formas de 
coordinaci6n. Su personal ha participado en cursos de capacitaci611, existen sistemas de 
notificaci6n y las instituciones participan en el ComitC Asesor Central. 
La coordinaci6n con las Universidades y las Escuelas de Enfermen'a es un ejemplo: 
Capacitaci6n del personal docente en las normas nacionales del PCT e inclusi6n de las 
mismas en la curricula remlar. - 
Sin embargo, la coordinaci6n con el Programa Nacional de Prevenci6n y C- 
ITSNWSIDA todavia no es adecuado. resultando en la ausencia casi total de referencia v - 
contrarreferencia de pacientes y a consecuencia de ello, la detecci6n y atenci6n tardia de 10s 
pacientes con SIDA y TB. Tambiin existen limitaciones en el acceso a la prueba WI. 

El componente de E C  se ha desarrollado desde la base. En muy poco tiempo se han 
publicado mensajes por varias medios, disponibles en todos 10s centros asistenciales en el 
pais del MSPAS. Se han capacitado el personal adecuadarnente en su uso y ha generado una 
sensibilizaci6n en la comunidad bastante favorable para continuar las actividades del 
programa. Falta mencionar en 10s mensajes 10s otros sectores con 10s cuales el programa 
coordina. 

El PCT esti impulsando varios estudios operacionales, relevantes para guiar el futuro 
desarrollo del programa P o  sieropre se ha utilizado la experticia intemacional disponible 
para escribir 10s protocolos de 10s studios resultando en al,mas fdlas metodologxas, 
El programa se ha beneficiado de una gran cantidad de asistencia t W c a  de buena calidad 
tanto para la implantaci6n general de la estrategia TAES, el laboratorio como la capacitaci6n. 
La OPS ha administrado 10s fondos de USAID en forma transparente. La comunicaci6n entre 
OPS-El Salvador y USAID-El Salvador no siempre ha sido oportuna 



I -, 

El equipo de Evaluaci6n concluy6: 

- El PCT ha realizado una implantaci6n ripida y de muy buena calidad de la em-ategia TAES - DOTS; 
- El apoyo de USAID, canalizado y garantizado a travk de la OPS, ha tenido un 

impact0 positivo e importante; 
- Los desaiios hturos para el PCT incluyen la continuaci6n del buen desarrollo y un 

refilerzo donde seri necesario, la adaptaci6n al cambiante sistma de salud y la 
sostenibilidad del programa a mediano plazo. 

El Equipo de Evaluaci6n hizo una gran cantidad de recomendaciones especificas para el 
mejoramiento de 10s diversos componentes. Las recomendaciones principales son: 

- Mantener la continuidad del equipo central del PCT, 
- Adaptar el PCT a la situaci6n carnbiante, con enfoque sobre responsabilidad para la 

capacitaci6n y supervisi6n; 
- Efectuar y profundizar la coordinaci6n con ITSNIHISIDA; 
- Realizar el estudio nacional de RAI, 
- Garantizar el Control de calidad de la red de laboratorios TB; 

El Equipo de Evaluaci6n finalmente recornend6 formular un Plan a Mediano Plazo 2002- 
2005, un Plan a Corto Plazo 2002 y un Plan Proyecto USAID hasta septiembre 2002. 



Dell3 a1 23 de noviembre de 2001 se realiz6 una Misi6n de Evaluaci6n Externa del 
Programa Nacional de Control de la Tuberculosis (PCT) del Ministerio de Salud 
Wblica y Asistencia Social (MSPAS) de la Repliblica de El Salvador. 

El objetivo principal de la evaluaci6n h e  obtener informaci6n sobre el estado actual 
del PCT conjuntamente con recomendaciones sobre como sostener !os logros 
obtenidos. El MSPAS utilizxi 10s resultados y recomendaciones de la evaluaci6n 
para programar el apoyo que esta dando USAID y que tenninari en septiembre de 
2002. USAID ademk esta interesada de conocer el desempeiio de la OPS y del - 
MSPAS como agentes implantadoras de su apoyo y la sostenibilidad de las 
inversiones hechas. Los Timinos de Referencia se encuentran en el Anexo A. 

El equipo de evaluaci6n estuvo integrado por la Licda. Susan Bacheller (USAID- 
Washington), la Licda. Diana Weil (OMS) y el Dr. Peter Gondrie (KNCV-TBCTA) 
quien acf5a como Jefe del Equipo. El Dr. Ram6n C w  (OPS) particip6 desde el 17 de 
Noviembre como persona de informaci6n. El trabajo del Equipo se realiza dentro del 
Acuerdo entre USAID Washington y la Coalici6n de Tuberculosis para la Asistencia 
Ticnica (TBCTA). 

El trabajo se llev6 a cab0 por medio de lectura de documentos, entrevistas con 
personas claves en las diferentes instituciones que participan en el PCT y visitas del 
campo. El itinerario de la evaluaci6n esth en el Anexo B. 

Este informe sigue la estructura del documento 'Guia de Evaluaci6n para un P r o m a  
Nacional de Tuberculosis' de la OMS. El Capitulo 2 contiene las principales 
Observaciones, las Conclusiones y Recomendaciones principales es th  en el Capitulo 
3. 

En el Anexo C esth las respuestas a las preguntas especificas de 10s Timinos de 
Referencia El Anexo se adjunt6 en la segunda versi6n de julio 2002 por solicitud de 
USAID-El Salvador. 

El Equipo desea agradecer a USAID-El Salvador, al MSPAS y a la OPS por la 
invitaci6n. 

Extiende su agradecimiento a todas las personas de las instituciones y 
establecimientos de salud que han dedicado tiempo para entrevistarse con 10s 
miembros del Equipo. El agradecimiento especial se dedica al Equipo de gesti6n del 
PCT que ha acompafiado al equipo de Evaluaci6n durante todas las visitas y ha dado 
todo el apoyo logkico rqueidd. Ademis, el equipo agradece la forma abierta en que 
ha facilitado toda la informaci6n solicitada sobre el PCT y por su amistad 



2.1 SISTEMA DE SALUD 

- El MSPAS ha definido su Politica de Salud, inmersa en la Alianza Solidaria y la 
Alianza por la Seguridad del programa de Gobierno 1999-2004, corno: "Mejorar el 
nivel de salud y de vida de lapoblacicin salvadorefia, propiciando las condiciones de 
eficiencia, eficacia, equidad, calidad y calidez, en la provisicin de 10s s e ~ c i o s  
haciendo knfasis en el enfoque de atenci6n integral y tomando wmo estrategia bkica 
la participaci6n activa dc todos 10s actores sociales y las necesidades de la 
comunidad". Todo ello p o a  cumplirse mediante la conformaci6n de 10s Sistemas 
Bkicos de Salud Integral, SIBASI. 

- El SIBASI es la Estructura Bkica descentralizada para la gesti6n y provisi6n de 
s e ~ c i o s  en el Sistema Nacional de Salud, fundamentada en la Atenci6n Primaria en 
Salud, que mediante la prestaci6n.de s e ~ c i o s  integrals de salud en el Primer y 
Segundo Nivel de atencicin, la participaci6n ciudadana consciente y efectiva, y la 
corresponsabilidad de otros sectores, contribuye a mejorar el nivel de salud y bienestar 
de una poblaci6n definida 

- El SIBASI cuenta con un irea geogrifica y una poblaci6n delimitada. 

- El SIBASI esta conformado por: 

A. Un equipo gerencial multi-disciplinario. 
B. Actores sociales claves. 
C. Una red de s e ~ c i o s .  

La confomacicin de 10s SIBASI's forma parte del proceso de Reforma en Salud. 
Existen 28 SIBASI's en 10s 14 Departamentos. La red cuenta con 30 hospitales y 358 
Unidades de Salud. 
En 10s capitulos siguientes estin escritas las estrategias y objetivos del PCT. Estas estrategias 
concuerdan con 10s objetivos generales de la reforma: Mejorar el acceso y la utiiizaci6n de 10s 
servicios; mejorar la contribuci6n de la comunidad en las actividades de prevenci6n y control; 
mejorar la calidad de 10s servicios, y explicitar 10s resultados esperados y mejorar la 
capacidad para medirles. 

Cabe destacar que dentro del Componente de Atenci6n Integral en Salud / Sub-Componente 
Garantia de la Calidad se d e h e  como actividad del SIBASI 'Disefiar e implementar 
instrumentos de monitoreo y evaluacidn de la calidad de 10s servicios ofiecidos". No & 
claro como eso se relaciona con las responsabilidades y actividades de la Duecci6n de 
Aseguramiento de la Calidad y de 10s Equipos TOcnicos de Zona 

Recomendaciones: 

- Aplicar indicadores como Porcentaje de Sintomhticos Respiratonos (SR) 
Identificados, Tasa de Incidencia Anual de Nuevos Pacientes BK+ y Tasa de 
Tratamiento Exitoso en Nuevos Pacientes BK+ para monitorear el impacto del 



proceso de la Reforma en Salud y permitirprocesos de adaptacidn/correccidn en . case necesario. 

- Utilizar la experiencia ganada por el equipo nacionalpara contribuir activamente a 
la reforma del sector y la planificacidn de las actividades. 



1 ' .  2.2 EPIDEMIOLOG~A DE LA TUBERCULOSIS EN EL SALVADOR 

El Programa Nacional de Control de TB (PCT) no dispone de informaci6n actualizada en 
relaci6n a la ~revalencia e incidencia uor TB. las hltimos encuestas nacionales encaminadas a 
establecer el hesgo anual de infecci6n' 'll3 0 heron impulsadas por OPS/OMS en la 
dkada del60. La OMS estima el RAI en 1% yen 1999 la OMS consider6 que el porcentaje 
de detecci6n de casos nuevos baciliferos alcanz6 el 55% (estirnando un nurnem de 1,849 
casos). Esta estimaci6n tiene su base en un r o d d o  general y en datos de paises cercanos 
donde la situaci6n de tuberculosis puede diferir substancialmente. 

El PCT de El Salvador notific6 en el aiio 2000 un total de 1,485 casos de todas las formas de 
TB con una tasa de 28 y 1,008 baciliferos nuevos con tasa de 18 por 100,000 habitantes 
respectivamente (ver tabla No 1) En 10s hltimos cuatro aiios, la tendencia de la notificaci6n 
del total de casos TB ha disminuido en 1 I%, mientras que las formas BAAR(+) se ha 
incrementado en 14%. Estos cambios podn'an explicarse por una mejoria en el sistema de 
registro y notificaci6n del PCT y por el fortalecimiento del programa y la red de laboratorios 
de baciloscopia. 

La distribuci6n porcentual de todas las formas de TB refleja que las formas nuevas con 
BAAR(+) giran alrededor del53% al68% del total, las formas pulmonares negativas se han 
disminuido paulatinamente, mientras que las recaidas y extra pulmonares se comportan en un 
rango aceptable, sin embargo el PCT todavia no esti utilizando 10s datos disponibles sobre 
10s hcasos y abandonos recuperados. 

Tabla #1: Notificaci6n de 10s casos de TB y su distribuci6n porcentual sea& sus 
categon'as. El Salvador 1997-2000 

I I I I 1 

En relaci6n a la distribuci6n de 10s casos nuevos BAAR(+) por grupos de d a d  y sexo, esta 
muestra un comportamiento tipico de 10s paises con mediana y baja incidencia de TB, 
concentrindose 10s casos entre las edades de 15 a 65 6 0 s  de edad con un pico para 10s 
mayores de 40 aiios, mientras que la relaci6n hombre: mujer de 10s casos baciliferos fue 
aproximadamente 1.2 a 1. 

En la tabla #2 se puede observar que la tasa de incidencia superior al promedio nacional esth 
ubicadas en Santa Ana y Cuscatlin, sin embargo, aproximadamente la tercera parte de 10s 
enfermos con TI3 son diagnosticados en 10s distritos de San Salvador. 
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Tabla #2: Distribuci6n del total de casos TB y baciliferos nuevos por departamentos, El 
Salvador, 2000 

usulutan 79! 9 15.0 

Chalatenango 47 23.91 19.8 - 

San Vicente 

La Paz 

Ahuachapan 

Todavia hay diferencias considerables entre la tasa de BAAR(+) en relaci6n a TB-total en 10s 
diferentes departamentos, sugiriendo que por el inicio reciente de las actividades de DOTS 
hay espacio para mejorar el proceso diagn6stico. 

La Libertad 

Sonsonate 

San Miguel 

Santa Ana 

/San Salvador 

El Pais 

El PCT dispone de informaci6n sobre 10s fallecidos con y por TB ocunidos en 10s hospitales 
nacionales. Los registros mencionados indicaron m a  reducci6n de la mortalidad a partir de 
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1995 con 110 casos (tasa 1.9) y solo 53 en 1999 (tasa de 1.2 por 100,000 habitants). La 
mortalidad por TB podria reflejar a nivel nacional un sub-registro aproximado del40%. Por 
otro lado, 10s resultados de tratamiento por cohorts indicaron en 1999, que fallecieron 
durante el tratamiento anti TB un 6.3% de 10s evaluados. Este liltimo dato sugiere ciertas 
deficiencias en la detecci6n temprana de 10s pacientes, acompaiiada de inicio tardio del 
tratamiento especifico, o bien, el programa est5 recibiendo el efecto negativo de la asociaci6n 
VWSIDA y TB. 

Respecto a la combinaci6n dual de las infecciones por VIH/SIDA, el MSPAS no dispone de 
datos provenientes de encuestas representativas, no obstante, el PCT s t 5  realizando pruebas 
de diagn6stico del WI entre 10s enfermos con TB que ingresan al programa y la recoleccibn 
y angisis de la informacih registrada esti en proceso. Informes previos del PCT indicaba 
que la prevalencia del VIH en enfermos TI3 h e  del2.9% y el porcentaje de pacientes TI3 con 
VWSIDA se ha incrementado desde el 2.7% en 1995 (191707), hasta 15% en el aiio 2000 
(781512). Este incremento es alarmante y se lo discute mis profundamente en el capitdo 
sobre la coordinaci6n con el programa ITSNWSIDA. 

La resistencia microbiana a 10s firmacos anti TI3 no habia sido estudiada anteriormente con 
profundidad. ~tendiendo recomendaciones de OPSIOMS y de UICTER, en el 2001 h e  
iniciado un estudio nacional y representativo a fin de conocer la resistencia primaria y MDR- 
TI3 a 10s medicamentos esenciales contra la TB. Hasta la fecha han sido procesadas 459 cepas 
de Mycobactinurn tuberculosis, de ellas, 395 para resistencia primaria y 64 cepas 
correspondientes a resistencia secundaria 

El total de cepas conocidas reflejaron un 5.8% de resistencia primaria (23/395) y de forma 
preliminar, la MDR-TB correspondi6 a 0.5%. Es importante mencionar que la resistencia 
secundaria no se ha podido determinar satisfactoriamente debido a la baja participaci6n de 
enfermos antes tratados (total 64 hasta la fecha), indicando una resistencia secundaria del 
10.9%. 

El PCT inform6 que 13 pacientes con MDR-TI3 stb recibiendo tratamientos especials en el 
hospital de Neumologia 

Se puede concluir que la tuberculosis sigue siendo un problema serio de la salud pfibiblica en El 
Salvador, especialmente en relaci6n al incremento de la co-epidemia de W S I D A .  Los 
resultados del PCT (como escritos en 10s capitulos siguientes) oeecen una buena oportunidad 
de controlar la epidemia y mejorar la situacih de salud de la poblaci6n y particularmente de 
la poblaci6n pobre. 



2.3 ESTRUCTURA Y FUNCIONES DEL PCT 

La direccibn del Programa Nacional de Control de la Tuberculosis (PCT) esth jerarquizado 
por la Direcci6n de Atenci6n Integral en Salud., y bajo la direcci6n de Ministro de Salud 
mblica y Asistencia Social (MSPAS). Los tres niveles del MSPAS -national, 
departamental o SIBASI, y local - tienen varios funciones con respecto al PCT. 

Nivel Narionzi 

El equipo nacional esth conformado por de seis personas: Dr. Julio Garay Ramos, Jefe del 
PCT; Lic. Laura Edith Ramos, Ttcnica Colaboradora del PCT; Lic. Margarita Ramirez, Jefe 
del la Secci6n de Laboratorio - Tuberculosis; Dr. Matias Humberto Villatoro Reyes, T&co 
Supervisor del PCT; Lic. Marta Isabel de Abrego, Ttcnica Colaboradora del PCT; Lic. Ren6 
Guevara Hemindez, Supervisor de Laboratorio al nivel nacional del PCT. Actualmente tres 
personas - Dr. Villatoro Reyes, Lic. Guevara Hemhdez, y Lic. Abrego es th  financiados por 
fondos del proyecto de USAID. Ademis, existe un Cornit6 Nacional de asesoria al PCT que 
incluye representantes del MSPAS, ISSS y varias instituciones involucradas en el control de 
la TB y la irnplantaci6n de la estrategia TAES. 

El programa y el equipo nacional tienen las siguientes hciones: 

- El desarrollo y la direcci6n de las estrategias nacionales en lo relacionado con ei 
control de la TB; 

- Dirigir y orientar la aplicaci6n a nivel nacional del PCT, 
- Elaborar, modificar, y actualizar las normas operativas para ser ejecutadas por 10s 

diferentes niveles; 
- Elaborar periddicamente 10s informes sobre la situaci6n epidemiol6gica de la TB y 10s 

resultados del programa; 
- Coordinar las actividades del PCT con todas las dependencias del MSPAS: 
- Coordinar con instituciones como el Institute ~alvadoreiio del Seguro s o c k  (ISSS), 

Howital Militar, Patronato Nacional Antiuberculosis, Asociaci6n Salvadoreiia de 
~eumolo~ia ,  &ganizaci6n Panamericana de la ~alud,  Facultades de Medicina, 
Centros Penales, Clinicas Municipales y otros; 

- Preparar el plan y presupuesto anual para el programa, incluyendo 10s medicamentos e 
insumos de laboratorio; 

- Promover y orientar investigaciones operativas en 10s diferentes componentes del 
Prn ,  

- Supervisih del PCT al nivel de 10s departamentos o SIBASI's; 
- ~&blecer y fortalecer la coordinaci6ncon las instituciones profesionales en salud;y 
- Velar por que la medicina privada cumpla la normativa del PCT. 

Ademis de estas funciones, el Laboratorio Central tiene la rcsponsabilidad por ias si,Gentes 
actividades: 

- Servir de laboratorio de referencia nacional del PCT, 
- Efectuar 10s studios de sensibilidad y de tipificaci6n de las cepas solicitadas para 10s 



laboratorios del pais; 
- Capacitaci6n del personal de laboratorio en todos 10s niveles; 
- La supervisi6n del laboratorio en el nivel departamental o SIBASI y dar las pautas 

para la supe~s i6n  de 10s niveles locales; 
- Realizar control de calidad del diagn6stico de TB a 10s laboratorios que esth 

integradas en la red nacional de baciloscopia; 
- Recopilar y consolidar la informacidn estadistica cuantitativa y cualitativa de 10s 

exhenes realizad~s piir la red de laboratorios; y 
- Prestar asesorarniento en el nivel institutional e inter-institutional en la adquisici6n 

distribucidn de equipos y materiales para la ejecucidn de las tknicas. 

Nivel SIBASI 

A nivel departamento o SIBASI existe un equipo coordinador de PCT. El equipo consiste en 
un medico coordinador del programa, una enfermera, un educador en salud, y el estadistico. 
AdemAs de TB, estos equipos son responsables por diez u otros programas m&, asi como 
WI/SIDA, atencidn de madres y niiios, PAI, AEIPI, etc. Ya no se contempla personal de 
laboratorio clinico en 10s equipos de SIBASI. 

Las bciones del equipo coordinador incluyen las siguientes: 

- Cumplir las normas del programa national, mediante su adopci611, adqtacidn y 
divulgaci6n en todos 10s establecimientos del departamento o SIBASI; 

- Establecer, revisar y consolidar la programaci6n a n d  en su departamento; 
- Evaluar el programa y efectuar una reuni6n trimestral para analizar y consolidar 10s 

informs y el anilisis de cohorte; 
- Capacitaci6n y supe~s ibn  del PCT en su tenitorio se,& la periodicidad que sea 

necesaria ylo que establezca el PCT; 
- Coordinar con ISSS y otros instituciones las aciones de vigilancia y control de la TB; 
- Planificar, s u p e ~ s a r  y evaluar las actividades del PCT en 10s niveles locales 

peri6dicamente; y 
- komover, re& y participar en cursos de capacitaci6n para mantener actualizado al 

personal mMico del departamento en todos 10s aspectos del programa 

Nivel local 

Finalmente, el nivel local consiste de hospitales, unidades de salud y casas de d u d  y 
comunidades. La direccidn del programa al nivel local corresponde al director del 
establecimientos de salud. En base a 10s recursos disponibles, 10s establecimientos de salud 
tienen un equipo local que incluye un mt%co, la enfermera supervisora y la auxiliar de 
enfermeria, el laboratorista, la educadora y la trabajadora social. El equipo del nivel local es 
responsable para la implantaci6n de las normas del PCT. Las actividades incluyen lo 
siguiente: 

- Prevenci611, deteccibn de casos, investigaci6n de contactos, diagn6stic.o y tratamiento; 
- Mantener el sistema de informaci6n (Ilenar PCT 2, PCT 4, PCT 5); 



- Actividades educativas al enfermo, sus familiares y promoci6n en la comunidad, 
- Actividades de capacitaci6n en servicio; 
- Coordinar actividades de control y vigilancia de TI3 con 10s promotores de salud y 

colaboradores voluntarios; 
- Preparar informes trimestrales de ingreso de casos de TB y anilisis por cohorte; 
- Coordinaci6n con otras instituciones; 
- Desarrollar reuniones trimestrales con todo el equip0 de apoyo para intercarnbiar 

informaci6n; 
- Efectuar visitas dorniciliarias y estudios de contactos; 
- Revisar 10s registros y tajetero para comprobar la correcta aplicaci6n de las normas 

teraptuticas y de diap6stico. 

i Ademis, el laboratorio al nivel local tiene las siguientes responsabilidades: 

- Efectuar las baciloscopias solicitadas, enviar las laminas peri6dicamente al nivel 
superior para el control de calidad, 

- Registrar 10s resultados de baciloscopia; 
- Llenar 10s resultados de laboratorio en el instrumento PCT 4 (Libro de Laboratorio); y 

colaborar con 10s estudios de cohorte. 

Recomendaciones: 
- Mantener el equipo nacional en su composicidn actual para garantizar la 

continuidad de las actividades de apoyo, monitoreo y desarrollo t im iw  conto urn 
contribucidn indispensable para la buena implantacidn de las actividades en el nivel 
de SIBASI. 

- Mantener la colaboracidn excelente en el nivel nacional entre el PCTy el 
Laboratorio Central y 10s responsables de Comunicacidn, Adquisicidn y dishibucidn, 
Epidemiologia y Estadisticas. 



2.4 FINANCIAMIENTO DEL PCT 

En general, 10s avances importantes en la reestructuraci6n y resultados del Programa de la 
Prevenci6n y Control de la Tuberculosis (PCT) es th  relacionados con el increment0 en el 
financiamiento disponible directarnente para actividades de gestibn, administraci6n y 
actividades ticnicas del programa 

El PCT esti bajo la responsabilidad fiscal del MSPAS y su presupuesto general. No existe un 
rubro especial en el presupuesto del Ministerio para el PCT. Tampoco existe un mbro 
especial para el abastecimiento de anti-fimiws - estos medicamentos estin comprados por 
licitaciones generales para medicarnentos esenciales del sector p~blico. Sin embargo, el 
MSPAS ha hecho una estimaci6n de la inversi6n del Ministerio en el control de la 
tuberculosis para aiio fiscal 2001: aproximadamente 0.7% de1 presupuesto total de la 
institucibn o US$ 1.7 millones se destinan al control de la enfermedad. Esta estimaci6n 
incluye el costo de la dedicaci6n de trabajo por to& categoria del personal de salud, 
medicamentos y otro insumos y equipamiento, una proporci6n del mantenimiento de 
vehiculos, y algunas actividades. 

Existen puestos pagados por el Ministerio: El midico director del PCT (que ademis tiene 
carga de tres programas adicionales), la jefa de la laboratorio nacional dereferencia para la 
tuberculosis, un tknico de laboratorio, un educador en salud, y personal administrative. El 
MSPAS no tiene plazas para otro personal del nivel central ac&tlmente financiado por 
USAID (vea el pr6ximo capitulo). No hay ningh personal dedicado el 100% del tiempo al 
nivel de SIBASI o operacional. El personal restante involucrado en el programa ( m ~ w s ,  
epidemi6logos, enfermeras, auxiliares, promotores, tknicos de laboratorio etc.) estin 
pagados con recursos generales de MSPAS para curnplir con matiples hciones, inchyendo 
la prevenci6n y control de la tuberculosis. 

Como se explica en el capitulo sobre la logistics del programa, la compra de medicamentos, 
de muchos insumos bkicos del laboratorio y del programa esti asumida por el MSPAS. 
Toda la infraestructura para la oferta de servicios de diagn6stico y control de la tuberculosis 
esth dentro 10s sistemas de d u d  del primer, segundo y tercer nivel de complejidad. El PCT 
ya esta bien "horizontalizado" dentro el sistema de salud. 

Actualmente, la ~ c a  fuente de apoyo extemo de importancia para el control de la 
tuberculosis en El Salvador es USAID (ver el siguiente capitulo). El presupuesto regional de 
la OPSIOMS para el control de transmisibles ha okecido apoyo en 2000 y 2001 para visitas 
de un asesor tkcnico para colaborar con el PCT en el monitoreo y la evaluaci6n de 
actividades, y para la participaci6n del jefe de PCT en una reuni6n sobre la evaluaci6n de 
PCT en 2000 en Mkxico. El Programa Regional de TEVOPSIOMS en Washington, ha 



programado apoyo de este tipo para el 2002. 

B. ROLDEUSAID 

El refortalecimiento del PCT en 10s 6ltimos dos aiios tiene mucho que ver con el apoyo 
extemo ofiecido por el proyecto de USAID, ejecutado por la OPSIOMS. El proyecto 
comprende desde el 1 de julio de 1999 hash el 30 de septiembre de 2002 y okece USS 1.4 
millones de apoyo hnanciero al PCT. La evidencia actual del iqpacto de este apoyo esti 
referida dentro de cada una de 10s capitulos que siguen esta. Este hanciarniento estA 
ofrecido dentro un acuerdo regional entre USAIDILatin American and Caribbean Bureau y la 
sede de la OPSIOMS en Washington. La OPSIOMS recibe un pago de 13% del total de 
proyecto (nivel estandardizado) para cubrir 10s gastos indirectos de gesti6n y administraci6n 
del proyecto. El Representante de la OPSIOMS y el epidemi6log0, con apoyo administrative 
y hanciero, manejan 10s recursos del proyecto en colaboraci6n con 10s responsables dentro 
de la oficina de salud de USAID in San Salvador y MSPAS (con un Comitk del Proyecto 
formado por personal del PCT y otras oficinas implicadas). El registro de gastos esta hecho 
dentro del sistema financiera de la OPSIOMS con comunicaci6n continua @or internet) entre 
la sede en Washington y OPSIOMS in San Salvador. El MSPAS entrega informes 
trimestrales al USAID sobre actividades hechas con recursos del proyecto. OPSlOMSEl - - 
Salvador entrega trimestralmente informes financieros a OPSIOMS en Washington y puede 
producir informes a1 cualquier momento por el sistema computerizado disponible. 

El equipo evaluador concluye que la comunicaci6n y coordinaci6n para controlar el buen uso 
de fondos y monitoreo de resultados esth suficientemente establecida entre las oficinas - 
involucradas aunque se puede fortalecer la temprana comunicaci6n escrita y oral entre 
OPSlOMSf%"Wshington y la oficina regional de USAID~Washington, y lo mismo al nivel de 
sus contrapartes en el pais. 

En adicibn, USAID y sus colaboradores t6cnicos han dado oportunamente respuestas a Ias 
prioridades y preocupaciones expresadas por el MSPAS. 

En cuanto a 10s gastos a la fecha (1311 1/01), vea la table3. Se nota que el proyecto 
oficialmente empez6 en Julio 1999 pero que no se iniciaron obligaciones antes de 2000. 

Tabla #3: Gastos del proyecto USAID hasta 1311 112001 
I I I 

*no incluye una estimaci6n de ahorros potenciales dentro de fondos obligados pero no 
gastados debido a mejor eficiencia de compra u organizaci6n de actividades por el PCT 

Monto total disponible 
711999- 912002 

Monto programado 
al 13/11/01 

Monto obligado 
al 1311 1/01 

Monto disponible 
para obligar* 



* Tabla 4: Dist~ibucibn por componente del Proyecto USAID en 2000 
1 

Componente 

1 Total I $489,421 ' 100 

Promocibn de la salud (IEC) 
Capacitaci6n 
Equpo y suministro 
Investigacibn 
Supervisi6n 
Asesorias tkcnicas 

Tabla #5: Distribuci6n del apoyo financier0 del proyecto de USAJD en 2001 
I I I 

Monto US $ % 

I 

268,319 
86,966 
82,145 
20,470 

Promoci6n de la salud (EC) 
Capacitaci6n 
Equipo y suministro 
Investigaci6n 
Suuervisi6n 

55 
18 
17 
4 

Componente 

1 
Asesorias tknicas ! 

100 

19,255 4 
12,241 2 

Los responsables de la OPSIOMS en El Salvador no encontraron dificultades en el manejo de 
10s fondos de este proyecto. El equipo del PCT nota el esfuerzo necesario de organizar, 
justificar y procesar solicitudes del uso de recursos per0 no ha visto nin& inconveniente en 
el proceso por el hecho de que el rendimiento y la eficiencia del proyecto han sido altos. 

3,62100318349e+32 1 4et08 
Monto US $ 

Un irea que cuesta mucha comunicacibn entre cada SIBASI, el PCT y la OPSIOMS es la 
documentaci6n para el financiamiento de las canastas bhicas para 10s pacientes adherentes en 
tratamiento (vea el capitulo 2.6 sobre el seguimiento del tratamiento) que se debe presentar 
cada mes. Por el hecho que este proceso involucra la entrega de fondos a las unidada de 
salud, con posibilidades de diversi6n o mal-uso sin auditoria adecuada, parece que el proceso 
hc iona  bien y por eso justifica 10s esfuerzos requeridos. 

% 

El equipo evaluador no dispone de informaci6n sobre posibles otros fuentes (internos o 
externos) para aumentar el financiamiento del PCT @or ejemplo, proyectos bilaterales o 
multilaterales con el Gobierno de El Salvador para apoyar al sector de salud: La reparacibn y 
el fortalecimiento de la inhestructura despuh de 10s terremotos ylo la implantaci6n del 
nueva sistema integral de salud). 



t Recomendaciones 
- Para la continuacidn del desarrollo eficiente y del &to de las actividades de control de la 

tuberculosis en El Salvador, el Gobierno Salvadoreiio debe hacer explicit0 sus compromises 
jinancieros hacia 10s gastos estimados para 10s prdximos 5 aiios. Para in$orn~ar y estimular 
otros firentes de apoyo, seria Gtilpara MSPAS de presentar su estimacidn de gastos anuales 
actuales (en tirminos de gastospara cubrir el personal involucrado, infiaesmctura, 
medicamentos, otros insumos etc.) 

- A fin de ofiecer lecciones aprendidas para otros proyectos, la OPS/OMSpodria presentar 
un informe escrito sobre de las acciones mas fbciles y las mris dzyciles en el ejecucidn del 
proyecto y recomendaciones para mejorar, aun mas, la ejiciencia deplanificacidn, conducta 
y monitoreo del uso de recursos. 

- Para movilizar recursospara la sostenibilidad del PCT en el mediano plazo, el PCTdebe 
desarrollar un plan estratigico en detalle para 2002-2006 con estimacidn erplicita de 10s 
recursos disponibles de difrente fuentes y la brecha, y la evolucidn de apoyo ticnico y 
financier0 durante el proyecto propuesto. 

- El nivel central del MSPASpuede continuar colaborando con 10s SIBASZ'spara nzejorar 
sus capacidades en la gestidn de 10s servicios y en la preparacidn y monitoreo de 
presupuestos. 



2.5 DETECCION DE CASOS, DIAGNOSTIC0 Y RED DE LABORATORIOS 

A. Politics, mttodos y resultados del proceso diagn6stico 

El proceso diagn6stico sigue las recomendaciones intemacionales de identificar Sintomiticos 
Respiratorios (SR) entre las personas que solicitan atenci6n m6dica por cualquier causa y 
hacerles 3 baciloscopias. Aq~ellos casos SR con sintomatologia persistente, en quienes ia 
baciloscopia inicial resulta negativa igual que la baciloscopia de repeticibn, despuk de un 
tratamiento con antibi6ticos de amplio espectro, deben ser referidos a1 nivel superior para su 
diagn6stico. 

La Tabla 6 muestra 10s resultados de este proceso. 

Tabla #6: Sintomiticos Respiratorios, N h e r o  de Baciloscopias y Positividad, 1997-2000. 

SR: Sintomitico Respiratorio; Bk: Baciloscopia; CONC. Bk: Numero de Bk por SR; Bk+: Numero 
de pacientes con Bk positiva. 

El n h e r o  de SR sigue aumentando afio por 6 0 .  La concentraci6n de la baciloscopia es aceptable. 
La 

positividad es baja pero mis o menos estable con el numero creciente de SR. 

En la siguientetabla esti el numero de pacientes diagnosticados por diferentes categorias. 

N+: Pacientes nuevos baciloscopia positiva; N-: Pacientes nuevos baciloscopia negativa; R: pacientes 
recaidas; EP: pacientes extra-pulmonares; Tasa: Tasa por 100,000 habitantes. 
La tasa de notificaci6n para el total de pacientes con tuberculosis tiene una tendencia hacia el 
descenso, igual como la tasa de pacientes nuevos con Bk+. 
La OMS calcula una incidencia de 1849 pacientes nuevos con Bk+ para el aiio 1999, significando 



una tasa de detecci6n de 55%. No existen estudios de prevalencia ylo de Riesgo Anual de Infecci6n 
para validar este calculo. 

I B. Organizaci6n de la red de laboratorios y control de calidad 

1 La red de laboratorios cuenta con 127 laboratorios de Tipo I (capacidad para baciloscopia), 4 de Tipo 
I1 (capacidad para cultivo) y 1 de Tipo IU (capacidad de sensibilidad y tipologia). 

i 
El Laboratorio Central de Referencia ha sido acreditado para la OMS para hacer 10s estudios de 

i resistencia. 

t Desde 2001 esta implantando el Estudio de Resistencia (ver Capitulo 2.2 y 2.13 para una discusi6n 
detallada). 

Otra responsabilidad del Laboratorio Central de Referencia es el control de calidad de la baciloscopia 
de 10s laboratorio perif6ricos. 

En la tabla 8 se encuentran 10s resultados del control de calidad de 10s aiios 1996-1999. 

Tabla #8: Resultados control de calidad, 1996-1999 
1 1996 1 1997 1 19% 1 1999 1 2000 1 

Aunque la norma es que 10s establecimientos envien todas las muestras mensualrnente, se evidencia 
que un 80% de establecimientos mandan al Laboratorio Central de Referencia El Laboratorio 
controla en promedio cada establecimiento 3 veces al aiio el envio mensual. Toma primem un 
muestreo a1 azar y despuk todas las muestras positivas. Quiere deck que no se sigue el 
procedimiento del control ciego. 

El porcentaje de discordancia muestra una tendencia favorable tanto para falsas positivos como para 
falsas negatives, con excepci6n del aiio 2000. 

Los establecimientos visitados no han recibido informes sobre 10s resultados del control de calidad 
en el aiio 2001. Debido a la realizaci6n del Estudio de Resistencia, el personal del laboratorio central 
s e ~  el MSPAS no two tiempo para realizar 10s controles de calidad. 

En 10s laboratorios se evidencia la presencia adecuada de microscopios, cajas de seguridad y 
insumos (laminas, colorantes), gracias al apoyo de USAID. Los laboratorios Tipo II y IU tambib han 
recibido la gran parte del equipo solicitado para 10s cultivos y las pruebas de sensibilidad. 



- El Laboratorio Central de Referencia debe darprioridad a1 control de calidad de 10s 
laboratorios pen~ricos, siendo la calidad de la baciloscopia uno de 10s pilares 
fundamentales de la astrategia TAES. 

- El PCTy el Laboratorio Central de Referencia debe estudiar la nueva Guia de Control de 
Calidad de CDC/MVCV/OMS/UICTER, que saldrri dentro de unas sernanas y adaptar el 
procedimiento a las nuevas recomendaciones. 



La cobertura de establecimientos del MSPAS donde se implementa el tratamiento acortado 
estrictamente supervisado dentro de la estrategia TAES aument6 de 10% en 1997 a 100% en 2001. 
Hay varios factores que contribuyen a la alta tasa de cobertura del TAES. El programa capacit6 a1 
personal de todos 10s departamrutos y SIBASI's del pais y las normas nacionales recomiendan que el 
TAES debe ser aplicado en el servicio local de salud m6s cercano a la residencia o a1 lugar de trabajo 
del enfermo (no importa donde fue diagnosticado). Otro factor es que el ISSS esti implantando la 
estrategia de TAES y que existe buena colaboraci6n entre ambas instituciones. Por ejemplo, si el 
paciente del ISSS no tiene acceso a una unidad del seguro, puede recibir su tratamiento en el 
MSPAS. En adici6n, existe un buen sistema de referencia de 10s pacientes en& las unidades de 
salud, casas de salud, y hospitales. Existe una "Hoja de referencia y contrarreferencia de pacientes 
con T B  que el personal llena y envia a otras unidades y el personal avisa por telifono para informar 
que estin referendo a1 paciente. Durante las reuniones trimestrales a nivel de SIBASI el personal 
revisa todos 10s registros sobre las pacientes refaridos para asegurar que todos estin incorporados en 
10s registros. Finalmente, en algunos de las SIBASrs entrega el personal de las unidades de salud 
mensualmente una canasta de alimentos a 10s pacientes que no faltaron su tratamiento durante el mes 
anterior. Las canastas son distribuidas durante las reuniones mensuales de 10s pacientes con TB. - 
Las actividades de TAES incluyen una consulta mdica a1 inicio y un control medico cada dos meses 
durante el tratamiento o cuando el estado del paciente lo requiere. Las consultas de enfermen'a se 
realizan cada vez que el enfermo asiste a su control en el establecimiento de salud. Estas visitas 
incluyen consejo ;educaci6n, administraci6n del tratamiento, control bacteriol6gico (al final del2d0, 
4to y 6to mes). La enfermera realiza una visita domiciliaria si el paciente falta a una segunda dosis 
durkte el tra&iento. La enfennera tambiin lleva a cab0 estudios de contact0 del paci&te. Cada 
persona que vive en la casa del enfermo con TB pulmonar es sujeto de inscripci6n en la tarjeta de 
tratamiento (del enfenno). En 10s contactos mayores de 10 anos se realizan bhqueda de 
sintom~ticos respiratorios para descartar el diagn6stico de TB. En contactos menores de 10 6 0 s  se 
inicia la quimoprofilaxis sin necesidad de PPD. 

3. 
El Manual nacional recomienda dos regimenes terapiuticos normados, con 10s siguientes 
medicamentos: Isoniacida 0, Rifampicina (R ), Pirazinamida (Z), Estreptomicina (S) y Etarnbutol 
Q. Los regimenes terapiuticos cumplen las normas internacionales de OMSIOPS y UICTER. 

Categoria I (casos nuevos de TB pulmonar con BK+, casos nuevos de TB pulmonar con BK-y casos 
nuevos de TB extra pulmonar). 
Rigimen: Fase inicial - 2HRZE, fase de continuaci6n - 4H2R2 
Todos 10s pacientes reciben tratamiento supervisado seis veces por semana durante la fase inicial, y 
dos veces por semana durante la fase de continuacit~n. 

Categoria 2 (casos con tratamiento previo con esputo positivo: recaidas, fracasos terapiuticos, 
tratamiento posterior abandonado). 
Rigimen: Fase inicial - 2HRZESIlHRZE, fase de continuaci6n 5H3R3E3 
Todos 10s pacientes reciben tratamiento supervisado seis veces por semana durante la fase inicial y 



tres veces por semana durante la fase de continuaci6n. 

El anilkis de 10s cohortes de 1997 - 2000 demuestra que la supervisi6n ha mejorado la calidad del 
tratamiento de la TB en el pais. (ver tabla 9) La tasa de curaci6n aument6 de 66.3% en 1997 a 84.6 
en 2000, latasa de ixito del tratamiento se incremento de 68.6% en 1997 a 84.6 en 2000. Esta 
significa que casi h e  lograda la meta del PCT y la meta recomendada por la OMS/OPS. La tasa de 
abandon0 baj6 de 11.3% en 1997 a 5.9% en 2000, no obstante, la tasa de fracas0 se increment6 de 
0.4% en 1997 a 1.2% en 2000, y la tasa de failecidos se increment6 de 4.3% en 1997 a 6.0% en 20C0. 

El incremento de la tasa de hcaso  podria ser explicada por falta de la supervisi6n del tratamiento en 
aiios anteriores o por mala calidad de 10s medicamentos. La tasa de fallecidos podria ser relacionada 
con el SIDA u o&os enfermedades o por demora en el diagn6stico ylo inicio del tratamiento. El PCT 
esta investigando estos problemas con estudios operatives (estudios de MDR-TB, prevalencia de 
VM en pacientes con TB, y causas de fallecidos). 

Tabla 

12000*1905/766)8461 0 I 0 / 846 1 11 1121 54 1601 53 159 120 122 j 

*Se excluyeron 23 pacientes por ser de Honduras y Guatemala, ademk otros porno haber recibido al 
menos 1 sernana de tratamiento. 

Durante las visitas de terreno, el equip0 de evaluaci6n observ6 las siguientes fortalaas: 

. Existe una sala dedicada al TAES en las unidades de salud donde 10s e n f m o s  
reciben 

su tratamiento. . El personal del nivel SIBASI y unidades de salud informaron que todos 10s casos 
e s t h  

en tratamiento supervisado y que la mayoria de 10s pacientes asisten a las unidades de 
salud para recibir sus medicamentos. Otros enfermos reciben su tratamiento del 

o lideres comunitarios. Las enfermeras supervisan semanalmente el personal 
comunitario que administra tratamiento. . El personal de salud realiza el an%sis de cohorte y trimestralmente lo envian al 
SIB ASI. . Los SIBASI's se rehen cada trimestre con el personal de salud para analizar el 
cohorte. . El personal esta utilizando las tarjetas de tratamiento, y estas e s h  correctamente 
Ilenadas. 

22 



Los medicamentos estin disponibles en la sala dedicadapara a1 progama 
Encontramos que una unidad de salud tiene un timbre para informar a la enfermera 

que 
el paciente ha llegado para recibir su tratamiento. 
El personal esti capacitado en 10s elementos del TAES, conoce sus pacientes y esti 
muy motivado. Tambikn, hay algunas debilidades que el equipo de evaluaci6n 
observ6 o que el equipo nacional del PCT encontr6 en las visitas de supervisi6n: 

Habian errores en el anilisis de cohorte en algunas unidades. Por ejemplo, 10s 
pacientes clasificados en dos categorias diferentes - curado y tratamiento terminado, - 

exclusi6n de 10s pacientes extranjeros del andlisis de cohorte y exclusi6n de pacientes 
notificados que fallecieron antes de iniciar su tratamiento. 
Aplicaci6n de tratamiento auto-administrado en algunas unidades, especialmente en 
algunos hospitales. 
En un hospital no se esta usando la papeleria adecuada para la referencia y 
contrarreferencia 
En dos hospitales se encontraron pacientes pediitricos con esquemas de tratarniento 
que no estaban indicados en las normas, y en otro hospital encontraron que estaban 
administrando tres medicamentos (H,R y E) en la segunda fase. 

Los problemas o debilidades mencionados heron mas comunes en las unidades que 
recientemente comenzaron irnplantar el TAES. 

B. CONTRJBUCION DEL PROYECTO DE USAID 

El proyecto de USAID contribuye a1 kxito de la capacitaci6n sobre la estrategia del TAES. El 
apoyo financier0 garantiza 10s gastos de capacitacibn. La compra de un vehiculo ase,gra el 
transporte del equipo nacional para realizar la supervisiones y otras actividades. La asistencia 
tknica de OPS y CDC colabor6 con el PCT en el desarrollo de las normas del pmgrama y 
materials diddcticos. 

Recomendaciones 

- Reforzar el anrilisis del cohorte en las capacitaciones y visitas de supervisidn. 

- Cumplir con el tratamiento supervisado en [as unidades que faltan, especialmente en 
algunos hospitales y unidades capacitadas recientemente. 

- Capacitar a los especialistas en el manejo de 10s pacientes pedidricos de acuerdo 
con las normas nacionales. 

- Considerar una evaluacidn del impact0 de la canasta alimenticia como un incentivo 
delprograma. 

- Considerar como modelos de ense5anza a unidades de salud que estrin implantando 
la estrategia del TAES con hi to y utilizarlas para capacitacidn y practica del 



personal. 



2.7 LOG~~TICOS 
3 

A HALLAZGOS 

1. Medicamentos 

El suministro de medicamentos esenciales es la responsabilidad del MSPAS. En el nuevo 
sistema de salud, 10s SIBASI's deben asegurar el financiamiento de medicamentos esenciales 
necesarios, incluyendo 10s anti-fimicos, dentro de sus propios presupuestos anuales. La 
futura descentralizaci6n de responsabilidad para planificar y seleccionar prioridades 
financieros al nivel de SIBASI pudn'a presentar un amenaza para el abastecirniento adecuado 
de medicamentos para 10s pacientes tuberculosos, si el compromiso politiw de responder al 
problema de la epidemia se disminuki. Hasta ahora no se ha presentado un problema 

Los niveles locales son responsables para la programaci6n de necesidades de medicamentos 
esenciales, y para presentar sus presupuestos y recursos por la compra wnsolidada al nivei 
nacional por la Unidad Tkcnica de Medicamentos y Insumos M a w s  0. El centro 
de compra de MSPAS es responsable para la licitaci6n y la compra de 10s productos 
necesarios. Hay leyes que determinan la forma de licitaci6n (compra restringida a 
proveedores nacionales) y esta influye el costo y la disponibilidad de productos para el 
programa El PCT colabora en la revisi6n de la estimaci6n departamental (ahora, por SIBASI) 
de necesidades. 

El equipo de PCT estima que el costo pagado por un tratamiento nuevo (2HRZEf4HzR2) es 
aproximadamente US$27. Como compara&n, las licitaciones abiertas intemacionales 
recientemente hechas por las instituciones intemacionales o por las agencias contratadas por 
ellos han logrado precios entre $10-$20. Aun despuk de eliminar el ahorro de wsto de 
transporte intemacional por la compra local, 10s precios locales en El Salvador est5.11 encima 
de 10s en el mercado internacional. La compra por un instituci6n como OPSIOMS (wn su 
nuevo fondo rotatorio) o por licitacibn abierta puede generar recursos extras para el sistema 
de salud (o el PCT directamente) 

Como resultado de las discusiones con el personal de salud y el PCT, el equipo evaluador ha 
notado dos problemas adicionales que pueden afectar el abastecimiento adecuado y eficiente 
de anti-fhicos; uno es la programaci6n de necesidades, el otro es la demora en la compra 
anual. Se discute el segundo primero. 

La wmura de medicamentos esenciales se hace una vez por aEo uor el nivel central v 
A - 

normalmente 10s medicamentos llegan en julio. Aparentemente, por 10s problemas 
relacionados con 10s terremotos en enero v marzo, la compra de medicamentos fue retrasada 
en 2001. Los establecimientos no pueden esperar la entrega de medicamentos antes del fin del 
aiio. Afortunadamente, el programa tiene una sobre existencia de medicamentos anti-TE3, 
desde el afio 2000 (vea razones abajo), que significa que no se espera nin& escasez este aEo 
ni en el principio de 2002. El UTMlM sugiere que, si no hay otra emergencia, la wmpra y la 
distribuci6n de medicamentos en el pr6ximo afio va a respectar el calendario normal de 
nuevo. Ademis, el personal de UTMIM confirma que, juntos con el PCT, esti trabajando 
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para asegurar la compra de por lo menos 10s productos combinados (RHZ, RH) por el via del 
fondo rotatorio del la OPS para productos de programas de enfermedades transmisibles. 

Los hospitales compran sus anti-fimicos separadamente del resto de MSPAS. Aqui tampoco 
existen problemas de escasez per0 la compra en pequefias cantidades probablemente significa 
un gasto hanciero adicional. 

El equipo evaluador no encuentra n ingh  problema mayor de escasez de medicamentos. El 
equipo central de PCT informa que hay una falta de proveedores nacionales de Rifampicina 
en suspensi6n y de Estreptomicina que ha afectado el abastecimiento national, pero sin efecto 
en la disponibilidad del tratamiento para 10s enfermos por las compras directas por 10s 
SIBASI's. 

El reto para el PCT y 10s SIBASI's es de asegurar una mejor programaci6n de necesidades 
para evitar en el futuro el problema actual de sobre-estoques de anti-fimicos. En las visitas a 
las unidades de salud, y dentro de 10s informes de supervisiones hechos por el PCT, el equipo 
evaluador ha visto evidencia de un problema generalizado de sobre-estoque de la mayoria de 
productos anti-fimicos - muy encima de necesidades reales. Este problema time relaci6n con 
el habito hist6rico de basar el solicitud de medicamentos en un calculo de necesidad 
relacionada con el numero de casos esperados. Este numero no tiene nada que ver con el 
numero actual de enfermos registrados por una unidad de salud, sino con el numero estimado 
de sintomitims respiratorios y su positividad (positividad de 5% de todos 10s sintom&ticos 
respiratorios encontrados). Se sigue con este sistema aunque 10s s e ~ c i o s  nunca llegan a las 
metas establecidas, y el numero de casos registrados es mucho menor de lo calculado. 

Las normas de 2000 del PCT incluyen directrices para el calculo de necesidades de anti- 
iimicos que es th  consistentes con las recomendaciones de la OMS y UICTER, aunque es 
posible de simplificar 10s ejemplos utilizados en las tablas y asi mejorar el nivel de 
comprensi6n y capacidad del personal de salud. Este problema asurnid mayor importancia 
en el futuro dado la nueva politica del MSPAS, que cuando hay medicamentos en las 
unidades, a nivel de SIBASI o al nivel del almackn central que es& cerca de vencimiento, 
10s responsables deben transferir estes productos hacia donde hay necesidad. Si no, el 
personal especifiw ten& responsabilidad personal (con impact0 econ6mico y de la 
evaluaci6n de trabajo personal) para cualquier vencimiento. Ojala esta politica present& un 
estimulo de seguir estrechamente las normas nacionales de programaci6n y de monitoreo del 
abastecimiento. 

2. Insumos del laboratorio y otros insumos de PCT 

Desde medio 2000 se observa un gran mejoramiento en la disponibilidad del equipamiento y 
de 10s insumos necesarios para asegurar un bum trabajo por la red de laboratorios para el 
diagn6stico y control de la tuberculosis. El Gobiemo Salvadoreiio sigue de asumir 
responsabilidad para la planificaci6n, compra y distribuci6n de insumos bisicos para el 
diagn6stico (e.g., 10s vasos de esputo, las laminas para las muestras de esputo, reactivos etc.). 
Con recursos del proyecto de USAID, OPSIOMS y MSPAS se han comprado otras insumos 
necesarios, incluso gabinetes de seguridad, microscopios para 10s laboratorios que 10s faltan, 



- 
mecheros, vasos para reactivos, equiparniento esencial para el cultivo incluso centribas,  

-, etc.) Algunas microscopios estin en proceso de compra y distribuci6n. El MSPAS ha 
mostrado su apoyo para el ripido inventario y distribuci6n de productos comprados. Un plan 
para asegurar el buen mantenimiento de 10s nuevos instrumentos y equipamiento sti en 
proceso. 

Otros insumos, incluso 10s registros y informs del PCT (PCT-9,10 etc.), heron disponibles 
en todas las unidades de salud visitridas por el esuipo evaluador. Ademis. 10s materials 
nuevos para la informaci6n, educaci6n $ comunicakn (IEC) sobre la tuberculosis y su 
control e s tb  disponibles y utilizados en las unidades (vea el capitulo 2.11 sobre IEC). 

1 3. Transporte 

El MSPAS asegura la disponibilidad de vehiculos para el uso del equipo PCT y 10s 
departamentos (y ahora SIBASI y futuros equipos zonales de supervisi6n). Ademis, el 
USAID ha financiado la compra de un vehiculo para el uso del PCT en 2000. Hash ahora no 
existen problemas en la disponibilidad de vehiculos y hay un gran rendimiento de trabajo de 
S U P ~ M S ~ ~ ~  y capacitaci6n en 10s dos atimos afios, cuando necesitaron bastante movilidad 
del personal de MSPAS. 

El rol de USAID para asegurar el insumos y mantenimiento de vehiculos s k i  mencionado 
abajo. 

B. ROL DE USAID 

Aunque USAID no ofiece financiamiento de 10s medicamentos anti-tuberculosos, su apoyo 
ha 

asegurado la difusi6n de las normas nacionales, y la capacitaci6n en su uso, incluso las 
directrices sobre la planificaci6n de abastecimiento de medicamentos. El irn~acto de esto se 
puede esperar el pr6ximo aiio en la consolidaci6n de estimaciones de necesidades, la 
licitaci6n y compra de medicamentos. 

Actualmente, el mejoramiento de la fiecuencia y calidad de ~ 1 1 p e ~ s i 6 n  de las unidades 
(incluso la revisi6n de la reserva de 10s medicamentos documentada en 10s informes 2001 de 
visitas de supervisi6n del equipo del PCT) tiene un impact0 sobre la calidad de trabajo en esta 
kea. 

El apoyo de USAID ha sido tremendamente importante con relaci6n al fortalecimiento de la 
red de laboratorios para el diagn6stico y control de la tuberculosis. A1 nivel de laboratorio 
national, 10s nuevos laboratorios de referencia para cultivo, y 10s demis que hacen 
baciloscopia, todo el equipamiento y 10s insumos comprados con recursos de USAID en al 
pasado aiio y medio, han mejorado la capacidad y el rendimiento de trabajo, y han esthulado 
el personal responsable. 

El proyecto de USAID ha financiado la compra de un vehiculo, y wstos de mantenimiento, 
usado por el PCT. 



Recomendaciones 

El PCTdebe colaborar con elprograma de abastecimiento de rnedicamentos, 10s nuevos 
equipos zonales de supervisidn, y 10s SZBASZ's, para asegurar mejor consistencia en las 
normas, capacitacidn, conducta y monitoreo de la planificacidn de necesidades de anti 
jimicos, basado sobre las normas internacionales. 

El PCT debe vigilar la dedicacidn de recursos financieros de SIBASZpara el abastecimiento 
de medicamentos anti-jimicos consistentes con Ias necesidades documentadas. 

El PCT debe colaborar con elprograma de abastecimiento y las autoridades mayores del 
MSPASpara investigar la factibilidad de compra de 10s ant i- fmic~s~ara todos 10s 
establecimientos por la OPS/OMS o por licitacidn directa y abierta, en el mercado 
internacional. con el aseguramienti del MSPAS de lograr una de esas vim, se puede 
esperar una mayor eficiencia de compra y un ahorro grande que ayudarh elpak de asegprar 
un sostenibilidad y fortalecimiento del conducta delprograma si el MSPAS decide inveriir el 
ahorro en actividades relacionadas con el control de la tuberculosk. 

En esteproceso, el PCTy UlUIM deben continuar colaborando para asegurar la compra 
por el fondo rotatorio del OPSpara 10s medicamentos combinados. Las jusfi@aciones que 
se puede utilizar para superar restricciones nacionales de compra incluyen: (a) la necesidad 
de asegurar el lrro de Rifampicina solamente en forma combinada con Isoniacida (o 
Isoniacida y Pirazinamida) por las recomendacione de la OMSXJZClER que no sea posible 
con una compra localpor falta de un proveedor nacional de productos combinados; (b) la 
importancia de asegurar la calidad deproductos - especialmente con Rifampicina dodo 
conocimiento de la difcultad en produccidn de fbrmacos con adecuada biodisponibilidad; 
(c) la documentacidn de ahorra potencialpor la compra internacional. 

Se debe investigar m h  elproceso de control de calidad deproductos anti-jimicm compradm 
por el sectorpublico, dada la impresidn que hay un ntimero considerable depacientes que 
no convierte su esputo antes delfinal del tercer mes de tratamiento, e investigar m l  es la 
tasa real de la conversidn alfinal del2Omes de tratamiento a nivel nacional. 



A partir de 1997, el PNT comenz6 a organizar e implantar en 10s puestos, centros de salud y 

i hospitales del pais el Sistema de Registro y Notificaci6n de 10s casos TB recomendado por 

i OPSIOMS y UICTER. Actualmente el proceso de implantaci6n ha concluido y &e forma 
pate integral del sistema de informac;6n del Ministerio de Salud. Debido a la 6ecuente 

i rotaci6n del personal, 10s profesionales de la salud reciben capacitaciones peri6dicas sobre 10s 
instnunentos y formatos que conforman el sistema. 

I Se presenta un resumen de 10s principal? formatos oficiales del PNT: 

Registro de pacientes referidos (PCT-I) su respectivo formato para la referencia y contra 
referencia de 10s enfermos con TB (PCT-8). 

El Libro de Sintomiticos Respiratorios S.R (PCT-2) esti presente en todos 10s 
establecimientos de salud (puestos, cenEos de salud y hospitales). En algunos paises de la 
Regi6n se ha mostrado su utilidad operational, siempre y cuando el tamizaje de 10s SR estC 
bien organizado en el sector salud, de lo contrario, esa informaci6n se puede obtener del 
Libro de Laboratorio. 

El formato de Solicitud de examen de bacteriologia (PCT-3) esti distribuido en todas ias 
unidades de salud donde se brinda atenci6n de consultas a la poblacih 

El Libro de Laboratorio (PCT-4) esti ubicado en todos 10s laboratorios que realizan 
baciloscopias de diagn6stico y seguimiento, incluyendo al ISSS, sistema penitenciario y 
sector militar. 

El Libro de casos TB (PCT-5) fue implantado en todos 10s centros de salud y en algunos 
hospitales generals y especializados, donde diagnostican y manejan el tratamiento de 10s 
enfermos. 

La Ficha de tratamiento TB (PCT-7-A) contiene la informaci6n del paciente, incluyendo 
datos sobre la clasificaci6n de la enfermedad, esquemas de tratamiento, seguimiento 
bacteriol6gic0, resultados del tratamiento, control de contactos y registro de las visitas 
domiciliares. La ficha de tratamiento es uno de 10s formatos que ha sufiido mayor 
adaptaciones nacionales, en comparaci6n a la propuesta por OPSIOMS y UICTER. 

El flujo de la informaci6n proviene de las unidades perifkricas de salud de cada SIBASI 
hacia este 6ltim0, donde el responsable del PNT a nivel intmedio revisa y consolida la 
informaci6n trimestral con la ayuda de 10s formatos: Registro de 10s casos detectados con TB 
(PCT-9) y Resultados de tratamiento en pacientes ingresados al PNT 9 meses antes (PCT-10). 

La  informaci6n himestral del programa esti disponible en el nivel central en un lapso no 
mayor de 1 mes despub que el SIBASI lo ha consolidado. El Sistema de informaci6n 
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permite construir 10s principales indicadores operacionales, epidemiol6gicos y de c o b e m  ,. En adicibn, otros eventos como la meningitis TB en niiios y adultos, forma parte de la 
vigilancia epidemiol6gica del MSPAS. 

I B. ROLDEUSAID 

El proyecto de colaboraci6n MSPASAJSAIDIOPS, a !in de fortalecer el control de la TB y 
aplicar la estrategia DOTS/TAES ha sido esencial. Uno de 10s mbros del proyecto esti 
destinado a mejorar y consolidar el sistema de informaci6n recomendado por la UICTER y 
OPSIOMS. La edici6n, reproducci6n y distribuci6n de 10s diferentes formatos que garantizan 
el funcionamiento del sisterna, tambikn heron financiados por USAID. Ademis, heron 
distribuidos 7 computadoras destinadas a la oficina central, hospital de Neumologia y 
departarnentos (actualrnente SIBASI). 

Recomendaciones: 

- Evaluar la utilidad del Libro de Sintombticos respiratorios en Ias unidades 
pen~e'ricas de 10s SIBASI, comparando 10s informes diario de consulta txtenta y el 
Libro de Laboratorio. 

- Simplificar las variables contenid& en la Ficha de Tratamiento, afin defacilitar el 
trabajo delpersonal en las unidades de salud que manejan 10s dgerentes informes de 
10s programas. 

- Valorar la posibilidad de extender de 9 mesa a 12 mesa la cohorte de tratamientos 
sometidos a1 retratamiento de ocho meses, con el objeto de que elpersonalpuede 
tener la informacidn completa de esos enfennos. 
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2.9 SUPERVISION, MONITOREO Y EVALUACION .. 
1 A. HALLAZGOS 

Se puede ver en 10s informes escritos que la calidad y cobertura de las supe~siones se ha 
mejorado mucho con la formaci6n del equipo multi-disciplinario de nivel central de PCT. El 
hecho que ya existe en 10s s e ~ c i o s  todos 10s fitiles del programa TAESDOTS (libros de 
registro, informes, tarjetas de pacientes etc.) ayuda mucho a ese proceso. Los informes 
muestran que la calidad de trabajo ha mejorado en 10s s e ~ c i o s ,  aunque hay algunos servicios 
que tienen que tomar acciones de mejorar. 

i 

El equipo evaluador ha notado una falta de documentaci6n escrita en 10s servicios de las 
observaciones hechas en supe~siones o recomendaciones disponibles. 

Hay bastante documentaci6n del gran avance durante el ultimo afio, en la kecuencia y calidad 
de supe~si6n por el equipo central del PCT (midico, enfermera y tknico de laboratorio). Es 
dificil de estimar el efecto diferenciado de capacitaci6n del personal y la supervisi6n 
directa de ellos - 10s dos son esenciales. 

Parece que el personal del SIBASI todavia no juega un papel suficiente en la supervisi6n 
directa de servicios, o tiene un agenda demasiado cargado para elaborar recomendaciones 
efectivas para todos las ireas prioritarias de salud p~bl ica  

Esth programado que en enero 2002 cinco equipos tkcnicos de zona, formados este 60, 
vavan a comenzar su trabaio de s u ~ e ~ s i 6 n  inte.& de SIBASI y todas las unidades de salud. - 
Esios equipos son multi-disciplin&ios (midico, enfeiera, estadistica, etc.) y ellos ya estb 
en contact0 con 10s equipos centrals de 10s programas prioritarios de salud p6blica El PCT 
ha programado la capacitaci6n de estos equipos y espera dar seguimiento para asegurar un 
bum trabajo por ellos. No esta completamente claro, para el grupo evaluador, el papel en el 
futuro para el personal de SIBASIs en la supervisi6n directa a 10s servicios, o &mo el equipo 
central de PCT va a seleccionar sus enfoques de supervisi6n directa. Se espera que ellos 
puedan continuar con una supe~s i6n  directa a 10s SlBASIs y/o s e ~ c i o s  con mayor 
dificultades en el manejo de programa o mayor carga de enfermedades. 

Las visitas de supervisi6n directa de servicios ofrecen una oportunidad de verificar 10s datos 
entregados en informes trimestrales de detecci6n de casos y en el anilkis de cohortes. En 10s 
informes hechos este afio por 10s miembros del PCT no aparecen p M o s  sobre discrepancias 
o inconsistencias en estas informes, ni un anilisis de 10s resultados en 10s trimestres recientes. 

2. Monitoreo indirect0 

Como expresado aniba, el sistema estandardizado recornendado por la OMS y la UICTER de 
registro y notificacih de casos y resultados del cohorte ofrece una base fuerte para el 
monitoreo y la evaluaci6n del programa y del sistema general de salud en cuanto a un gran 



prioridad de salud phblica en el pais. El PCT en El Salvador ha logado mucho dentro de 10s 
hltimos S o s  en cuanto a la instalaciitn y utilizaci6n del sistema y sus resultados a 10s niveles 
local, intermedio y national. Fuera de estos htiles, el PCT ha producidos otros materiales y 
indicadores para ia programacih~, el monitoreo la evaluaciin del programa que sirven p& 
cadinivel. Es importante que el personal entiende cuales son indicadores esenciales y 
cuales son secundarios per0 importantes de revisar. 

La production en 2001 de Ir primera Memoria Anual sobre las actividades y resultdos del 
PCT (afio 2000) que demuestra bien el impacto de la operatividad completa del sistema 
DOTStTAES en el pais y 10s retos para 10s pr6ximos 60s .  

Se debe notar que la s u p e ~ s i 6 n  indirecta de la calidad de baciloscopia es clave para el buen 
desarrollo y 10s resultados adecuados del programa, como se menciona aniba en el capitdo 
sobre deteccibn y diagn6stico. Es esencial que las normas y 10s procedimientos del sistema 
Sean conocidos por el personal. El personal de salud podria ser desestimulado si ellos deben 
continuar enviando sus iiminas para el control de calidad sin recibir una retroalimentaci6n 
rhpida y adecuada. 

Hay varias ireas de evaluacih para medir el proceso e impacto de actividades de control de 
la tuberculosis. Como se indica en 10s previos capitulos, se beneficia de indicadores 
cuantificables y medibles utilizando datos rutinarios producidos por 10s servicios de salud. 
Ademb hay posibilidades de organizar investigaciones (ver el capitulo abajo) y estudios 
epidemiol6gicos especiales (como el estudio propuesta de R.A.I.) que pueden o h  aim 
mas indicaciones de la evoluci6n de la epidemia al nivel del paciente, de la comunidad y del 
pais. 

El plan estrat6giw de 2000-2005 todavia no tiene muchos detalles sobre las actividades 
propuestas y su evoluci6n durante el period0 defhido. No obstante, el plan okeci6 un 
an&lisis FODA (puntos fuertes y dibiles, oportunidades y las amenazas). Los objetivos y 
indicadores de progreso presentados son claros. 

Las evaluaciones del PCT y actividades locales del programa deben incluir comunicaci6n con 
10s pacientes y poblaciones afectadas. Por la falta de tiempo y la hora de llegada a las 
unidades visitadas por el grupo evaluador, no era posible de conversar con 10s pacientes o 10s 
clientes generales en las salas de espem 

Tampoco era posible de evaluar el impacto del trabajo de 10s promotores o 10s lideres de las 
comunidades que ya participan en el programa'y han recibido capacitacion en el 
TAESmOTS. Sin embargo, el personal de salud expred durante las visitas del terreno del 
equipo evaluador que 10s promotores y 10s lideres de la comunidad ya juegan un papel cada 
vez mAs importante en estimular la dernanda para 10s s e ~ c i o s  de control de tuberculosis. 

Fialrnente, el grupo evaluador ha notado el importante apoyo al cumpliiento con las metas 
de ixito de tratamiento que ha dado la provision de la canasta bisica a 10s pacientes que 



cumplen con su tratamiento. 

B. ROL DE USAID 

La contrataci6n del personal en el nivel central de PCT ha hecho posible la creaciirn de un 
equipo de S U P ~ M S ~ ~ ~ .  Anteriormente, el Director de Programa tenia poca posibilidad de 
viajar por la carga que tiene en la administraci6n de varios programas. 

El apoyo financiero del proyecto USAlD contribuye para asumir 10s gastos para las visitas de 
s u p e ~ s i 6 n  (gasolina, vi5ticos para el equipo central) y significa un aumento considerable en 

El proyecto tambikn ha dado 10s recursos para el desarrollo, producciirn y diseminaci6n de la 
primera Memoria (evaluaci6n) escrita sobre las actividades y resultados del PCT durante 
2000. 

Recomendaciones: 

- El MSPAS debe asegurar el apoyo logistico necesario para continuar las actividndes 
criticas de supervisidn para extender y mantener el excelente trabajo en el control de 
la tuberculosis. Hay muchas experiencias en otros paises que la supervisidn es 
esencialpara mantener/garantizar la calidad de un programa y de 10s servicios. 

- EL MSPAS debe clariificar la responsabilidad de cada nivel en la supervisidn y la 
forma de dar 10s recursos necesarios y la responsabilidad apropiada a 10s equipos a 
cada nivel. 

- El PCTdebe continuar trabajando estrechamente con 10s nuevos equipos & 
supervisidn del nivel de las 4 regiones, y 10s coordinadores del lB en 10s SBASIs 
para asegurar un buen adiestramiento en el uso de guias para la supervisidn 
estandarizada. Ademcis, se debe asegurar supervisiones focalizah sobre la 
tuberculosis, aunque menosfrecuentes que en elpasado y mcis diri@m a 10s 
servicios o las oficnas administrativas que lo necesitan mcis. Se debe asegurar que 
haya una supervisidn esfrecha de cualquierpersonal que a t 6  encargado de 2a 
supervisidn directa de tratamiento de pacientes bacilifeos ((en servicio o en la 
comunidad). 

- El PCT debe coordinar con otros propmas prioritarios para asegurar que todos 
es th  eficientes en la seleccidn de los puntos claves e indicadoresprincipales para la 
supervisidn integral deprogramas. 

- Se debe mejorar la accesibilidad de recornendaciones escritas y compromises hechos 
para resolverproblemas encontradas en las visitas de supmisidn. Por esta via se 
puede estimular acciones en seguimiento de las recomendaciones hechas. Tambih 
se debe utilizar las visitas para validar y evaluar 10s datos recibidos en los infomes 
trimestrales. 



I .  .- - Sepuede proponer que el manejo del control de la tuberculosis a todos niveles es un 
buen ejemplo de monitoreo y evaluacidn de la calidad e del impacto del sistema 
integral de saludy utilizarlo en la documentacidn de la evolucidn de este nueva 
estntctura y politica del sistema de salud. 

- Se deben seguir con las reuniones delpersonal de 10s servicios a1 nivel de cada 
SIBASIpara recopilar, revisar y discutir las implicac!ones de 10s datos recolectados, 
10s informes hechos, y 10s problemas encontrados. Parece que estas funcionan como 
una forma de capacitacidn y de estimulo alpersonal de utilizar el sistema y la 
resultados obtenidos. Ademris, se deben continuar las reuniones semestrales del 
personal de SIBASIy premiar 10s SIBASIs y/o 10s servicios que m& han mejorado. 

- Se debe organizar una reunidn de evaluacidn alfinal delproyecto 1999-2002 de 
USAIDMSPAS/OPS/OMS, involucrando niveles politicos, administrativos y tkcnicos, . 

gerentes de otrosprogmmas, las agencias de apoyo financiero y/o tkcniw ypersonas 
de instituciones que se quieran involucrar m h  en elfuturo, en las actividades del 
PCT (e.g. ONGs con trabajo en salud). 

- Desarrollar mitodos centinelas (como por grupos enfocados depacientes) para 
evaluar percepciones de la calidad de servicio y 10s cambios mris favorables o 
des fnvo~ab~e~~ara  la creacidn de demanday/i utilizacidn de ser&ios de a q u e d a  y 
tratamiento. 

- Dado el costo, y la posible necesidad de buscar otras fuentes de apoyo, se debe 
evaluar el uro e impacto de las canastas brisicas para 10s pacientes como estimulo a 
la continuacidn del tratamiento y ayuda a larnecesidades alimentarias delpaciente. 



A. HALLAZGOS 

Las actividades de capacitacibn del PCT en la prevencibn, diagn6stico y tratamiento de TB 
incluyen 10s trabajadores de salud en todos 10s niveles del sistema del MSPAS. Todo el 
personal de salud a1 nivel nacional, SIBASI y local esti capacitado en TAES y las normas del 
PCT. Tambitn eel personal del ISSS estA integrado en las capacitaciones del PCT y tambitn 
se capacita al personal mtdico de las circeles y del sector militar. El PCT tiene un plan de 
capacitaci6n por 10s SIBASI's y niveles locales con objetivos especificos, metodologia y 
calendario de actividades. El personal a capacitar incluye: mtdicos y especialistas 
(neum6logos, infectdogos, pediatras), enfermeras, laboratonstas, epidemi6logos, equipos 
ttcnicos (al nivel SIBASI o departamental), promotores de salud, parteras y voluntaries 
comunitarios. El PCT prepara m6dulos de capacitaci6n con knfasis en las normas del 
programa La metodologia incluye teona y ejercicios pricticos de c6mo manejar ia 
informaci6n operacional de 10s diferentes formularios (PCTS, PCT9, PCT10). Otras 
actividades de capacitacih y educaci6n incluyen conferencias y mesas redondas. Las 
Universidades y Escuelas de Enfermena e s t h  capacitadas en TAES y las normas del PCT. 

El contenido del plan de capacitaci6n de i000-2001 incluy6 10s siguientes temas: 
Nivel Central: Gerencia del programa, ttcnicas de mycobacterias y epidemiologia 
(laboratorio central), sistema de informaci6n y a d i s i s  de la situaci6n epidemiol6gica, y 
desarrollo de materiales y paquetes informiticos. 
Nivel Departamental o SZBASI: Gerencia del programa, prevenci6~ diagn6stico, y 
tratamiento de TB, sistema de informaci6n, tkcnicas de laboratorio y control de calidad 
Nivel Local: Detecci6n de sintomiticos respiratonos, diagn6stico, tratamiento, prevenci6~ el 
uso de SARAR metodologia para TB, el uso de materiales educativos, control de calidad y 
bioseguridad de laboratorio, y sistema de informaci6n y anilisis de cohorte. 



Actividad 

Capacitacibn en Estrategia 
TAES 

Capacitacibn en Estrategia 
TAES 

Participantes 

Midicos, enfermeras, 
laboratoristas, estadisticos y 
educadores de salud 

Capacitaci6n con Guia de 
Enferneria 

No. 
149 

Equipos de SIBASI 
(midico, enfernera, 
laboratorista) 

Capacitaci6n en Estrategia 
TAES 

I 
72 

Enfernerris 

Capacitaci6n en Estrategia 
de 
TAES 

450 

Midicos y enferneras de 10s 
centros penales 

Capacitaci6n en metodologia 
de SARA 

Capacitacih en Estrategia Promotores de Salud I 1 880 I de 

111 

Profesork de Universidad 
Personal Docente de 
Escuelas 
de Salud Unidad Central 
PCT 

Capacitacibn en la red de 
informitica 

Cauacitaci6n en Control de 

30 

Educadores del nivel 
SIBASI y Departmental 

33 

Unidad Central PCT 

Lideres Comunitarios 

TAES 

Tabla #lo: Resumen de Capacitaciones Realizadas, 1999 - 2001 
l 

Responsable 

- 

- 

- 

- 

- 

3 

2 

1 
Capacitaci6n en Estrategia 
de TAES 

I 

Equip Nivel 
Central 

Equipo Nivel 
Central 

Neumblogos, infect6logos, 
internistas, pediatras 

Capacitaci6n en Laboratorio 
Diagn6stico y Bioseguridad 

Total 

Equipo Nivel 
Central 

Equip Nivel 
Central 

UIm 

66 

Equip Nivel 
Zentral 

i4S AS 

t 

En adici6n a estas capacitaciones, el equipo nacional de PCT y al,gmos m i  
36 

Laboratonstas 

Jnidades de 
ialud 

249 

5,354 

Quip0 Nivel 
htral 

rICTER 

quip0 Nivel 
'entral 

ms y enfernex 



del nivel de SIBASI asistieron a cursos de capacitaci6n intemacional (en P ~ N  y Nicaragua). 
Al final de Septiembre 2001 todo el personal del MSPAS h e  capacitado en la Estrategia de 
TAES. Actividades programadas entre Septiembre a Diciembre de 2001 incluyen la 
Capacitaci6n a 10s ~ o m i t i s  Asesores de PCT a nivel central y SIBASI. 

En las visitas al terreno del equipo de evaluacibn, 10s SIBASI's expresaron su agradecimiento 
por la capacitaci6n llevada a cab0 por el PCT. Adicionalmente, 10s neum6logos expresmn 
su satisfaccih por el curso impartido por d Dr. J o d  Carninero (UICTER). Varias personas 
comentaron que 10s cursos para 10s neum6logos heron muy importantes con respecto a la 
capacitaci6n y motivaci6n de ellos, su integracibn al PCT y su apoyo a la aplicaci6n del 
TAES. Ademis 10s partkipantes en 10s cursos intemacionales mencionaron que son de 
buena calidad y ofrecieron la oportunidad de inter-carnbiar experiencias con personas de otros 
paises. 

Hasta este momento, el equipo central del PCT ha hecho la mayoria de las capacitaciones 
sobre TAES debido al hecho de que varios equipos de 10s SIBASIs, capacitados en 2000, no 
realizaron cursos en sus propias unidades de salud. Por ejemplo, solo en 2001 el equipo 
central realizb 23 talleres de capacitacibn sobre TAES para 10s equipos de 10s SIBASIS y 
unidades penfiricas de salud. En el mismo G o  se realizaron 23 talleres de capacitaci6n para 
el personal del laboratorio y 4 talleres de capacitacibn para enferneras sobre la aplicaci6n de 
la guia de enferneria para el TAES. Eso representa m a  gran carga para el equip nacional y 
no es sostenible a mediano plazo. Los equipos SIBASIs necesitan responsabilizarse por las 
hturas capacitaciones en sus propias unidades. 

B. CONTRIBUCION DEL PROYECTO DE USAID 

El proyecto de USAID contribuye mucho al ixito de la capacitaci6n del personal que labora 
en el PCT. El apoyo financiero es muy importante cubrir 10s gastos de capacitaci6n. La 
asistencia tkcnica de 10s consultores de CDC, UICTER y OPS apoyan al PCT con el 
desarrollo y la evaluaci6n de dichos cursos y matenales didicticos. 

Recomendaciones: 

- Reforzarperiddicamente las capacitaciones sobre el TAES, dandoprioridada las 
unidades, departamentales o SIBASIs que encuentran problemas con la implanfacidn . 

del TAES. 

- Reforzar el TAESpor medio de capacitaciones enfocando 10s componentes del TAES 
con limitaciones en su aplicacidn @jemplos: ancilisis de cohorte, calidad de Ias 
muestras de esputo, sistema de informaci6n. etc.) 

Incorporar visitas al terreno en las capacitaciones delpersonal, seleccionando 
unidades modelos en la aplicacidn del TAES. 



Continuar con la colaboracidn e integracidn del ISSS, las prisiones y el sector militar 
en las capacitaciones del MSPAS. 

Aclarar 10s papeles del nivel nacional, regional y SIBASZ con respecto a 
capacitacidn. 

Fortalecer 10s equipos regionales de supervisidn y 10s SZBASIs sobre 10s aspectos de 
capacitacidn en TAES (Capacitaridn de capacitadores), y sobre supervisidn del TAES 
en las unidades de salud. 

Incorporar equipos de SZBASIs que estcin implantando la estrategia TAES con &iio, 
como entrenadores regionales. 

Identiicar y colaborar en actividades de capacitacidn con elpropama de WH/SmA. 



2.11 INFORMACION, EDUCACION Y COMUNICACION 

A. HALLAZGOS 

El programa ha seguido las recomendaciones de asesores externos de invertir en 10s medios 
para asegurar una buena orientaci6n y educaci6n de pacientes y 10s demis dentro de 10s 
servicios de salud, y mktodos directos de educaci6n en la comunidad (e.g., rotofolios para 10s 
promotores y carteles para 10s lideres en la comunidad) y ser cuidadoso con una gran 
inversi6n en medios masivos (mensajes en la televisi6n). 

I 

En el irea de la tuberculosis, existe pocos paises que han invertido tanto en informaci6n, 
educaci6n y comunicaci6n relacionados con TAESDOTS. Desafortunadamente, hay muy 
pocos ejemplos de protocolos para evaluar el impacto de estas intervenciones (y diferenciar el 
impacto especifico de otros cambios realizados para el mejorarniento del programa de 
control). 

I El equip0 central del PCT cuenta con un excelente especialista en la educaci6n en salud que 
trabaja con la enfkrmera y otras para preparar material educativo, de consejeria y para la 
concientizaci6n de la comunidad. El equipo ha trabajado estrechamente con 10s especialistas 
en la comunicaci6n masiva para preparar material atrzctivo y con mensajes correctos para 
diferentes audiencias (personal de salud, pacientes confirmados con tuberculosis, clientes en 
centros de salud, promotores, lideres en la comunidad y la poblaci6n en general). El grupo 
evaluador ha visto la dihsi6n nacional de estas materiales durante las visitas a 1% unidades 

El MSPAS esti promoviendo una estrategia "SERAR" para la educaci6n en salud, y todos 10s 
educadores en salud de 10s SIBASIs heron capacitado en el mBodo. Ahora el equipo del 
PCT esta adaptando el metodo para el uso especifico en el control de la tuberculosis. SERAR 
significa: Seguridad en si mismo, Asociacidn con otros, Reaccidn con ingenio, ActuaZizacidn 
hacia la accidn, Responsabilidadpara resultados sostenibles. El gnpo evaluador no tiene 
conocirniento de estas tCcnicas ni detalles sobre su utlidad para comentar sobre este trabajo 
per0 parece una ayuda, especialmente en cuanto a la importancia de llegar hasta la comunidad 

1 de salud y ha observado tambih el entusiasmo del personal que ya tiene materiales 
disponibles 

para su trabajo. El uso de 10s materiales parece correct0 en las unidades, hospitales, yen las 
clinicas. Los materiales incluyen videos, rotafolios, cartillas, tripticos, carteles, mensajes para 
transmitir por radio o unidades m6viles de sonido La producci6n de otras materiales 
romocionales (calcomanias, lapices, llaveros etc.) para el personal de salud y clientes esti 
programada para este afio. 

para asegurar una demanda sin demora de las personas con sintomas respiratorias. 

Entre 10s evaluadores surgi6 la irnpresi6n que el ISSS y 10s Centros Penales no cuentan con 
materiales adecuados de informaci6n, educacih y comunicaci6n para su personal de salud, ni 
para la poblaciones cubiertas. El PCT time capacidad de ayudarles como parte del trabajo 
general de expandir colaboraci6n entre programas. Respecto al impacto de la CO-infecci6n de 
TBMH, el pais no cuenta con materiales adecuados de IEC sobre VWSIDA o sobre la 
relaci6n entre TB y esta otra epidemia. Eso tambikn puede formar parte del programs de 



I !-.. colaboraci6n entre 10s dos programas en 10s aiios venideros. 

I B. ROLDEUSAID 

Antes del proyecto de USAID, no existia ninguna material nacional sobre la estrategia 
TAESDOTS ylo informaci6n para 10s pacientes que d e n  de sintomas respiratorias. 
El apoyo financier0 ha hecho posible la producci6n y distribuci6n de materiales en 2000- 
2001. 

La colaboraci6n con el experto de CDC en capacitacibn y educaci6n en salud 1998-2000 h e  
posible con recirsos de USAID. El proyecto de USAID tambien provee equipamiento para la 
preparaci6n y presentaci6n de videos para el personal del salud, la comunidad y 10s pacientes. 

Recomendaciones: 

- Continuar el desarrollo de materiales de infonnacidn, educacidn y comunicacidn con 
cuidado en la seleccidn de mensajes, con discusidn y revisidn depropuestas con 
asesores internas y externas, y con pre-probacidn y evaluacidn. 

- Organizar, comofite plat@cado en elplan de actividades de 2002, una evaluacidn 
del impacto de mensajes de campa<as masivas para ver el efecto mas sostenible de 
este fonna de educacidn y sensiblizacidn social. CompaHe con investigadores que 
han hecho estudios similares especialistas como Dr. Ernesto Jaramillo en Colombia. 

- Considerar el desarrollo de mensajes relacionados no solamente con la demanda de 
atencidn a 10s servicios de salud cuando una persona tiene sintomas respiratorias 
sino ademcis con la demanda directa para la baciloscopia como m6todopreferible de 
diagndstico. 

- Seguir estimulando la fonnacidn de gnrpos de pacientes y socios en la comunidad 
quepueden ayudar en la btisqueda temprana depersonas con sintomas respiatorias, 
el uso de mgtodos como el SERAR y la participacidn depromotores y lideres de la 
comunidad. Utilizar el especialista de CDC como revisor de 10s materiales que son 
preparados con el m6todo SERAR. 

- Desarrollar matenales de educacidn, junto con otros programas apropiados, 
dirigidos apacientes especiales como 10s pacientes V7H+ pacientes en retratamiento 
y pacientes y sus contactos en 10s circeles. 

- Apoyar el ISSS, centros penales y Sanidad Militar en conseguir o desarrollar 
matenenales IECpara su personal y sus derechohabientes. 



I' ,i " 2.12 COORDINACION INTER-SECTORIAL 

El programa ha elaborado un Plan Estrat6gico Nacional de Prevenci6q Atenci6n y Control de 
ITSNWSIDA 2001-2004, tambiin el PCT ha participado en la elaboraci6n del componente 
relacionado con tuberculosis. Es incipiente la coordinaci6n existe al nivel nacional entre 10s 
dos programas. 

j 

Las actividades se concentran en la coordinaci6n con otros sectores y la educaci611, 
prevenci6n y atenci6n. En este momento hay 34 mujeres embarazadas con tratamiento AZT y 
4 hombres adultos con tratamiento antirretroviral. (En el ISSS ademis hay unos 100 pacienta 
con tratamiento antirretroviral. 

I 
I 

Programa Nacional de Prevenci6n y Control de ITSIIHISIDA 
El primer caso de infecci6n por el VIH h e  notificado en 1984. Hasta junio 2001 se han 

I 
I 

notificado 3934 cams de SIDA y 3626 casos de WH+. En 2000 la incidencia de SIDA era 

I 12.8/100,000 poblaci6n y de VIH 9.7/100,000 poblaci6n. De 10s casos SIDA 70.8% es por 

Segh norma se debe ofrecer la prueba VlH a todos 10s pacientes con tuberculosis. No se 
tienen datos confiables sobre el porcentaje de pacientes probados. El personal de camp 
entrevistado indic6 que la mayoria de 10s pacientes acepta la prueba cuando se lo o h .  
Todo VIH+ tiene el derecho de recibir tratamiento preventivo con INH despub de haber 
descartado la existencia de tuberculosis activa 

contact0 heterosexual y 72.3 es de sex0 masculine. El period0 entre la infecci6n por VIH y su 
evoluci6n a caso SIDA se calcula en 5-7 aiios en El Salvador. De 1991 a junio 2001 s= han 

1 
notificado 333 casos de SIDA en pacientes con tuberculosis de 10s cuales 325 e m  de 
tuberculosis pulmonar, 7 tuberculosis extra-pulmonar y 1 sin especificaciones. 

En sus visitas del campo el equipo de evaluaci6n ha observado que el personal que se dedica 
al diagnbtico y tratamiento de pacientes con tuberculosis ha recibido capacitacidn sobre 
consejen'a Sin embargo se han notado, entre otros, 10s siguientes problemas: 

Inexistencia de una coordinaci6n operativa entre 10s dos programas, resultando en la 
ausencia casi total de referencia y contrarreferencia de pacientes. Los pacientes con 
SIDA llegan fkecuentemente tan tarde para el diagn6stico de sus tuberculosis que ya se 
mueren antes de haber podido iniciar su tratamiento. 
Litaciones en el acceso a la prueba VIH por fdta de reactivos. 
Reserva de ofrecer la pmeba HIV por limitaciones en la oferta de tratamiento 
antirretroviral 

Institute Salvadoreiio del Seguro Social - ISSS 
Cubre entre el 12 y 15 % de la poblaci6n en 4 Regiones con 66 Unidades Midicas, 39 

Clinicas 
Comunales y 9 Centros Hospitalarios, incluyendo 15 laboratories. 
El control de la tuberculosis forma pate de la Medicina Preventiva, Atenci6n al Adulto 
Implementan 3,000,000 consultas anuales. 
Desde 1998 existe una herte coordinaci6n con el PCT y capacitaciones anuales por Regi6n. 



Su personal tambi6n ha participado en el Curso para profesionales de la UICTER 
Siguen la normativa del PCT y tienen coordinador midiw del programa en cada 
establecimiento. 
Participan en el Comiti Nacional Asesor. 
S u p e ~ s a n  10s establecimientos 2 veces al aiio per0 todavia no existe un sistema de control 
de calidad del laboratorio (responsable ya recibi6 capacitaci6n en el Laboratorio de 
Referencia Nacional) 
La informaci6n sobre casos diagnost;cados y 10s resultados del tratamiento se canalizan a 
travk del nivel central a PCT. 
En 10s primeros 2 trimestres de 2001 se han notificado 142 casos positivos. 

Centros Penales 
Existen en el pais 19 Centros Penales con 9,529 reclusos en 2000. Los centros cuentan con 50 
m6dicos v 50 enfmeras contratados. - 
En coordinaci6n con el equipo central del PCT se han capacitado todos 10s equipos y siguen 
la Normas de Prevenci6n y Control del PCT. La  coordinaci6n es con la Unidad de Salud 
local. 
Todos 10s centros tienen la Guia de la OMS sobre Control de Tuberculosis en Centros 
Penales. 
En 2001 heron detectados 26 casos hasta la fecha (de 10s cuales 4 eran W+). 
No hay investigaci6n de contactos. 

Sanidad Mitar 
No ha sido posible reunirse con 10s responsables del control de tuberculosis de la Sanidad 
Militar. El PCT tiene como reto para 10s pr6ximos 5 6 0 s  la expansi6n de la estrategia 
TAESlDOTS a 100% de 10s establecimientos de la Sanidad Militar. 

Recomendaciones: 

- Establecer una fuerte coordinacidn entre 10s programas ITSNTFVSIDA y el PCT. 
logrando la oferta continua de atencidn y de la prueba ?TH (incluyendo consejeria 
pre ypostprueba) en el momento oportuno a todos 10s pocientes. 

- Seguiry refonar elproceso de coordinacidn y capacitacidn delpersonal del ISSS, 
Centros Penales y Sanidad Militar, incluso el acceso a 10s materiales educativos y de 
promocidn. 

- Impulsar el control de calidad de la baciloscopia en 10s establecimientos del ISSS e 
incluirles en 10s mensajes de televisidn y radio. 



2.13 INVESTIGACIONES OPERACIONALES 

A. HALLAZGOS 

El PCT ha desarrollado un ambicioso programa de investigaciones operacionales 
relacionados 

con retos identificados en el fortalecimiento del programa y la expami611 de TAESIDOTS en 
10s atimos tres 60s.  Algunas investigaciones y?l ha comenzado y otras est& en fase de 
planificaci6n. Es loable que el PCT haya organizado equipos de investigaciirn por un sistema 
transparente de licitaciirn y contrataciirn de consultores para el desarrolio y la implantaciirn de 
proyectos de investigacibn. Ademis significa que hay interk y colaboraci6n de nuevos 
socios, wmo en las universidades, significando un buen e importante avance para la 
sostenibilidad de actividades de investigaci6n y anilisis. 

Sin embargo, parece que el PCT trata de elaborar y implantar proyectos demasiado e i d o  sin 
la suficiente ayuda tkcnica externa o intema para la revisiirn de protocolos de investigaci6n. 
Con todos 10s colaboradores que ya estin involucrados en el apoyo tkniw general al 
programa, hay mucha experiencia en asuntos de investigaciones de lo cud el propma pueda 
beneficiase. 

Otra preocupaci6n es si el equipo central con todas las actividades que estin programadas 
para 10s pr6ximos meses en capacitaciirn, supe~siirn, etc., time suficiente tiempo disponible 
de participar adecuadamente en la finalizacibn y eel anSsis de 10s estudios. Se debe dar 
prioridad a 10s estudios mis relevantes y hacer una programaci6n adecuada y balanceada para 
10s prirximos seis meses. El hecho que el proyecto de U S D  terrnina en septiembre oftece 
una oportunidad para presentar 10s resultados de las investigaciones hechas en la evaluaci6n 
propu&ta para eifinai del proyecto. Con todos 10s djferenk actores principales que estarb 
involucrados en esta eMuaci6n; el PCT puede estimular hturas acciones que tienen su base . - 
de evidencia en recomendaciones que vienen de estes estudios. Parece que hay pocos otros 
programas en el pais con esta visi6n y capacidad. 

Estudios especificos hechos o planificados durante 10s liltimos 12 meses: 

1. Estudio de causas de abandon0 

El grupo evaluador recibi6 el informe final de este proyecto elaborado por un grupo de 
investigadores de m a  universidad, wntratado por el PCT. Aunque el objetivo es 
relevante e importante (ayuda a disminuir la tasa de abandono, superior al 5%), se han notado 
varias deficiencias en la metodolo9a y el anilkis ofiecido. Ademis, el programa ya 
disminuy6 bastante la tasa de abandono durante el aiio pasado por la buena implantaciirn de 
TAES. 

El equipo evaluador enviari separadamente comentarios informales sobre la calidad y 
conclusiones de este estudio, refirihdose especialmente al diseiio del estudio, la metodologia 
de anilisis estadistico y limitaciones en las conclusiones ofkcidas. 



, ;-. 2. Estudio sobre 10s resultados de la campaiia masiva de IEC 

En 2000, el PCT hizo la primera ronda de comunicaciones por radio y televisi6n sobre la 
tuberculosis y su control. La campaiia dur6 un mes. Tres meses despuk 10s socios del 
programa entrevistaron un total de 918 sintomiticos respiratorios detectados en servicios de 
salud en heas urbanas y males, determinando que un 77% escuch6, vio o ley6 mensajes. 
23% de 10s pacientes que se presentaron a las unidades de salud para exhenes de 
baciloscopia se sintieron motivados por 10s mensajes y 12.5% por las charlas dadas en las 
unidades de salud. 
Existen planes para repetir el estudio el pr6ximo afio. 

3. Estudio sobre la prevalencia de resistencia a 10s f h a c o s  anti-tuberculoses entre 
pacientes nuevos baciliferos y 10s retratados 

El estudio es una prioridad para el programa y esti en proceso. Parece que esti 
desarrollandose adecuadamente, aunque requiere un gran esfuerzo del laboratorio central y de 
10s s e ~ c i o s  responsables de llenar la historia clinica de 10s pacientes y preparar y enviar 
muestras. Hay m a  buena colaboraci6n entre todos involucrado en este estudio. 

E s h  siguiendo 10s siguientes pasos: 

a Disefio del protocolo (con ayuda de la OPS y la Dm I. Cantor, Consultors). 
b. Formaci6n del personal en la colecciirn de muestras y el llenado de la historia clinica y 

iniciaci6n de la colecci6n 
c. Instalaci6n del sistema computarizado y estandardiuado de la OMS/UICTER para 

asistir el anilkis de datos 
d. Compra de equipamiento y insumos necesarios. 
e. Certificaci6n de m6todos tkcnicos por N P A Z  hasta que se cerrt, el Instituto. 
f. Continuaci6n con apoyo del laboratorio supra-nacional de Chile. 
g. Organizar una visita de monitoreo de la recolecci6n de muestras y historias clinicas 

@or la OPS -no se ha hecho todavia). 

Algunos resultados preliminares esth presentados en el capitulo sobre epidemiologia 
El Equipo obsew6 que, se& el protocolo, el numero de casos de retratamiento puede ser tan 
bajo que se limita la posibilidad llegar a conclusiones estadisticamente validas. 

4. Estudio de prevalencia de VIH dentro de 10s casos de tuberculosis 

En el aiio  asa ado habia un importante avance en la disuonibilidad de recursos ~ a r a  el examen . 
de pacientes diagnosticados con tuberculosis para la presencia de infecci6n por VIH. EI gnrpo 
evaluador ha visto aue en la mavoria de unidades visitadas (~ero  no todas). 10s servicios es th  . , , 
ofieciendo el examen ELISA y 10s pacientes es th  aceptando el examen. 

Con esta situaci6n eel PCT esth empezando un anilkis de 10s datos nacionales sobre la 
prevalencia de VIH dentro de 10s casos de tuberculosis notificados. 



El equipo evaluador no revis6 el plan para este estudio con el equipo nacional y por eso no 
puede comentar sobre 10s detalles tknicos del trabajo. Sin embargo, el equipo est5 de 
acuerdo que estos datos son importantes y pueden generar inform&i6n p&artaplanificar 
actividades apropiadas con el programa ITS/HIV/SIDA. 

5. Estudio de letalidad por tuberculosis. 

En 10s liltimos &os el PCT ha notado m a  alta tasa de letalidad entre 10s pacientes notificados 
con tuberculosis. Las 6ltimas tres cohortes (1998-2000) llegaron a un promedio de 6.0%. 
El prop6sito de la investigacibn es de conocer las circunstancias de cada paciente que muri6 
durante el tratamiento y evaluar que porcentaje esth relacionado directamente con su 
enfermedad por tuberculosis o por otra causa 

Una suposici6n tambikn compartida por el grupo evaluador, es que una gran proporci6n de la 
letalidad puede ser relacionada con la epidernia de VWSIDA. 

El estudio de prevalencia de VIH y el estudio sobre letalidad pueden ayudar el p ropma y a1 
programa de SIDA de justificar y evaluar estrategias apropiadas para extend& acceso at 
diagn6stico gratuito de WI y prevenci6n y tratamiento de infecciones oportunistas en* 
personas WI+. 

6. Estudio de evaluaci6n del curso Monogrifico de TB dado en 2000 y 2001 a 10s 
especialistas neum6logos del MSPAS e ISSS 

Este estudio todavia se encuentra en una etapa incipiente de desarrollo. 

B. ROL DE USAID 

El apoyo de USAID ha hecho posible 10s avances en la extensi6n de TAESIDOTS y la 
resoluci6n de problemas de escas6z de insumos bisicos que obstaculizaron las 
intewenciones. Como resultado el PCT tenia mis posibilidades de identificar 10s retos de 10s 
puntos fundamentales de TAES y desamllar investigaciones para dar respuestas. El apoyo 
direct0 para investigaciones ofrece al programa la posibilidad de colaborar con investigadores 
y generar inter& en 10s grupos universitarios para la tuberculosis. El grupo de colaboradores 
externos (OPSIOMS, CDC, UICTER, etc.) involucrados, parcialmente con recursos de 
USAID, es th  preparadas para ayudar a1 PCT, a h  mis, en la revisi6n de protocolos y an5Iisis 
de resultados. 

El apoyo adicional dado por USAID y disponible via la TBCTA o h c e  m a  nueva 
o~ortunidad de involucrar mis colaboradores. Eso es esuecialmente im~ortante dado el aoovo 
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necesario para planificar e irnplementar un estudio de R.A.I. en 10s pr6xirnos afio(s). 



Recomendaciones: 

Continuar con la excelente base ya establecida para coordinar investigaciones 
operacionales con la implantacidn de TAESLDOTSy 10s retos idenhjicados. Tambi6n 
continuar de estimular nuevos socios, Academias, otros programas y colaboradores 
externospara las investigaciones. 

Asegurar que las investigaciones est6n priorizadas y organizadas en una fonna que 
permite que el trnbajo esencial del equipo del PCTy delpersonal de 10s servicios 
contide y no sufia por la carga creada por las investigaciones. 

Organizar un estudio de Riesgo Anual de Infeccidn en 2002 (V~Q la jushjicacidn en 
10s capitulos sobre epidemiologia y sobre la deteccidn de casos) 

Utilizar elfin delproyecto de USAID en septiembre 2002 y la evaluacidn 
programada, como la oportunidad de diseminar 10s resultados y las recomendaciones 
de las investigaciones operacionales terminadas en este momento, y moviliznr 
recursos y colaboracidn entre instituciones para trnsladar las recomendaciones en 
estrategias y/o intervenciones para resolver 10s problemas idenhjicados. 

Dismtir el desarrollo del Estudio de Resistencia con expertos internacionales para 
garantizar que sus resultados pueden ser incluidos en el Estudio Znteinacional de la 
OMSKTICTER. 

Organizar un taller entre el PCTy elprograma ITSNIH/SIDA una vez concluido 10s 
estudios de la co-infeccidn VIH'TB y de la letalidad, para idenhjicar actividades 
juntas especifcas @.e. diagndstico temprano, trntamiento -preventive-, consejeria 
etc.) a desarrollar. Incluir en las discmiones las experiencias ya adquiridas en 10s 
proyectos de apoyo a1 VIH-SZDA de USALD. 
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2.14 PLANES FUTUROS 

Las perspectivas de consolidar 10s logros obtenidos del PNT de El Salvador en la aplicaci6n 
de la estrategia DOTSiTAES, son reales y optimistas. La TB estA considerada m a   nori id ad - - 
por 1% autoidades nacional4 de salud Y por oms  instituciones del sector. El sumihistro de 
ios medicamentos, el hcionamiento de la red de laboratorios, pago de personal y 
mantenimiento de la i&aestructura e s t b  garantizados con 10s recursos del presupuesto 
nacional. 

El PNT ha preparado un plan de actividades para realizarse en el pen'odo Enero-Septiembre 
de 2002, el que fue revisado por 10s consultores. El plan tiene 4 componentes: Capacitaci6n, 
Asistencia a la Red de Laboratonos, Supervisi6n/Infomaci6n y promoci6n de la Salud. El 
Equipo de evaluaci6n esti muy de acuerdo con la gran mayona de las actividades propuestas 
y tiene las siguientes recomendaciones: 

Recomendaciones: 

- Introducir las siguientes adaptaciones a1 Plan de Accidn enero-septiembre 2002: 
Utilizar 10s recursos canacitados de los SIBASIs oara la caoacitacidn del 
personal de ISSS, Sanidad Militar, Centros penales y ONGs. 
Visitar Mbico en v a  de Perzipor el cambio en la gerencia alta del Programa 
de Control de Tuberculosis en el dtimo pais. Ademcis realizar participacidn 
equitativa en eventos internacionales entre elpersonal del PNT. 
No presupuestar la participacidn en las evaluaciones Latinoamencanas del 
programa de TB ya que la participacidn no lleva cosrospara elproyecto de 
USALD (costos asumidos por la OPS). 
Programar y presupuestarpara la preparacidn de una Memoria Final del 
Proyecto, incluyendo una reunidn depresentacidn y discusidn. 
Realizar un inventario de Equipos de Computo en 10s SIBASIs para el registro 
de todos 10s recursos y ponerlos en funcidn de una red integral nacional. 
Prolongar 10s contratos delpersonal a nivel nacional con recursos U .  
bajo el cornpromiso que el MSPAS asume la responsabilidad de continuar su 
contratacidn con recursos propios despuh de la terminacidn del Proyecto 
USALD. 
No realizar la compra de vehiculos para 10s equipos regionales de supentisidn 
en esta etapa incipiente de la confonnacidn de 10s mismos. 
Incluir la preparacidn del estudio W e n  Ias actividades para esteperiodo. 

- Preparara un Plan Estrat&gico de Desarrollo a mediano plazo 2002-2006. 

- Pre~arar un Plan de Actividades para todo el aiio 2002. El Plan de Accidn enero- 
sepiiembre 2002~uede formarpAe de este Plan. 



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES PRINCIPALES 

El Sistema Nacional de Salud se encuentra en proceso de reestn1cturaci6n en el cud. la 
confonnaci6n de 10s Sistemas Bisicos de ~ a l u d  Integral (SIBASI) es un pilar funda&ental. El 
ProgramaNacional de Control de Tuberculosis IPCT) ha enfrentado el desafio de introducir 
la e&ategia TAESDOTS (Tratamiento ~cortado Es&ctamente Supervisado), adaptandose a 
la nueva estructura de 10s SIBASI. El PCT esti recibiendo desde el 1 de julio de 1999 apoyo 
financiero de USAID, canalizado a travk de la OPE. 

En 10s p M o s  siguientes el Equipo de Evaluaci6n Externa presenta las conclusiones de su 
trabajo, siguiendo el esquema sugerido por 10s componentes de la estrategia DOTS1 TAES. 

El compromiso politico forma la base para la implantaci6n y el sostenimiento exitoso de 
TAES. El Equipo de Evaluaci6n evidencia en sus entrevistas con 10s funcionarios del nivel 
central y de 10s SIBASI que este compromiso existe en todos 10s niveles. Este compromiso 
politico se traduce en el pago de 10s medicamentos anti-tuberculosis y en la voluntad 
expresada por el nivel m& alto del MSPAS de responsabilizarse gadualmente en 10s gastos 
personales del equipo central, hasta este momento asumidos por USAID. 

Diam6stico oor baciloscooia de 10s Sintomiticos Resoiratorios con control de calidad 

El pais esta cubierto por una red de laboratorios que funciona con personal capacitado y un 
equipamiento adecuado. Se realizan controles de calidad con resultados satisfactorios. Las 
difiEiencias son corregidas y el re-adiestramiento se ofrece si es necesario. En el 60 2001 el 
Laboratorio Central de Referencia no ha realizado controles de calidad porque el estudio de 
resistencia de drogas anti TI3 requiere demasiado tiempo. 

La captaci6n de sintom&icos respiratorios se increment6 de 809/100,000 habitantes en 1997 a 
8851100,000 habitantes en 2000, superior a la meta international de 500/100,000 habitantes. 
La concentraci6n de laminas exam&adas es 2.1 por sintomhtico con una positividad de 2.1%. 

El n h e r o  de casos nuevos positivos muestra una tendencia bajante de 181100,000 (1998) a 
161100,000 (2000). Lo mismo se observa para el total de casos: de 281100,000 en 1998 a 
241100,000 en 2000. De acuerdo a 10s cilculos de la OMS, la tasa de detecci6n de casos 
nuevos positivos es 55%, pero desafortunadarnente no existen studios de Riesgo Anual de 
~nfecci& y/o de prevalencia para valorario. En la opini6n dei Equipo de ~valua&n la tasa de 
detecci6n es posiblemente m& alta que el 55% estimado, acercandose asi a la meta 
internacionide 70%. 

Tratamiento estrictamente observado con r6pimen estandardizado 

Generalmente 10s regimenes de tratamiento son respetados en todos 10s establecimientos, no 
solamente en el MSPAS, sino tambiin 10s del ISSS y de 10s centros penales. El tratamiento es 
supervisado durante todo el pen'odo. En la gran mayoria de las veces, la supervisi6n es 
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- realizada por el personal de las Unidades de Salud. Sin embargo, en algunas establecimientos .- (especialmente hospitales), se aplica el tratamiento auto-administrado y no se respetan 10s 

regimenes de tratamiento para niiios. En zonas apartadas hay incipientes experiencias con 
observaci6n por lideres comunitarios ylo promotores de salud. 

La tasa de ixito del tratamiento (curados y completos) se increment6 de 68.6% en 1997 a 
85.0% en 2000. Algunos pacientes esth excluidos err6neamente del an2isis de cohorte pero 
eso no influye en el resultado que cumple con la meta intemacional. El PCT ha l o p d o  esta 
mejoria reduciendo las tasas de traslado (de 15.4% en 1997 a 2.2% en 2000) y de abandono 
(de 11.3% en 1997 a 5.8% en 2000). La reducci6n de la tasa de traslado se realiz6 por la 
implantaci6n de un excelente sistema de referencia entre 10s diferentes niveles del sistema de 
salud, utilizando en forma 6ptima las formas de comunicaci6n existentes (tel&fono, fax, 
cartas) y un control estricto de verificaci6n. La disminuci6n de la tasa de abandono se debe . - 
mis que todo a la supervisi6n eshicta y acci6n inmediata cuando un paciente no aparece para 
la recepci6n de sus medicamentos. La entrega de una canasta de alimentos como incentive - 
para el cumplimiento estricto con el tratamiento tarnbih tiene un impact0 positivo. 

La tasa de mortalidad es cerca 6% en 10s 61timos tres aiios, una tasa relativamente alta El 
Equipo de Evaluaci6n consider6 como una posible causa, la referencia tardia de 10s pacientes 
VM+ para su diagn6stico y tratamiento. 

El PCT esti realizando studios sobre el abandono y el fallecimiento para genera datos que 
puedan todavia mejorar mis la tasa de &xito del tratamiento. 

Provisi6n sin intemci6n de medicamentos 

El Equipo de Evaluacibn evidencia que 10s tratamientos siempre estuvieron disponibles para 
10s pacientes. Los medicamentos son comprados confondos propios del Gobierno se& 10s 
ctiterios para la adquisici6n de Medicamentos e Insumos Mi%cos. El sistema no p&te la 
creaci6n de un estoque de reserva. Los SIBASI (con el apoyo del equipo central del PCT) 
hacen anualmente una estimaci6n de las cantidades necesarias. Esta estimaci6n se hace 
todavia con base al niunero de Sintomiticos Respiratorios estimados y no al nirmero esperado 
de pacientes con TB. Eso ha resultado en un sobre-=toque de algunos medicamentos 
riesgo de vencimiento antes de su uso. La licitaci6n esti reshicta para compaiiias nacionales y 
r d t a  en precios superiores a 10s precios pagados en este momento en el mercado 
internacional. El MSPAS esth gestionando para iniciar compras por medio del Fondo 
Rotatorio de la OPS y reducir 10s costos. Adquisiciones por este Fondo m a  la posibilidad de 
comprar medicamentos combinados, una forma recomendada por la OMS, pen, todavia no 
disponible en El Salvador. 

Sistema de reeistro v notificaci6n vara monitoreo v evaluaci6n 

El PCT ha realizado con ixito la implantaci6n integral del sistema intemacional de registro e 
notificaci6n. Ha incluido en este sistema algunos elementos adicionales que le permite 
monitorear y evaluar con detalle el desarrollo del Programa El an2isis de 10s datos se hace 
en reuniones trimestrales al nivel operational yen reuniones semestrales de evaluaci6n a1 



nivel de 10s SIBASI. En general, existe un conocirniento adecuado en todos 10s niveles sobre 
10s elementos claves del sistema. 

Hay otros elementos importantes para el desarrollo del PCT durante 10s liltimos aiios. 

Unidad Central 

Ha sido posible conformar un equipo de seis personas al nivel central del PCT. Tres de estos 
recursos son pagados con 10s fondos del USAID y tienen una dedicaci6n exclusiva para el 
programa Su permanencia ha tenido un buen irnpacto al desarrollo del p r o m a  y muestra la 
necesidad de tener personal exclusive para 10s programas especiales de prioridad. Ademis, ha 
favorecido el apoyo del Director Nacional y su buena relaci6n con las autoridades superiores 
del MSPAS. La conclusi6n del apoyo de USAID en septiembre 2002 requiere una 
transferencia de contrataci6n del personal actualmente pagado por USAID. Esta transferencia 
va a contribuir en la sostenibilidad del programa a mediano plazo. 

Todo el personal de salud a nivel nacional, SIBASI y local ha recibido capacitaciones sobre la 
estrategia TAES y las normas del PCT s e a  un Plan de capacitaci6n. Este Plan contiene 
todos 10s elementos requeridos (grupo objeto, objetivos, metodologia, cronograma). El equipo 
del nivel central tambikn ha organizado capacitaciones para el personal del ISSS, 10s midicos 
y enferneras de 10s circeles y del sector militar y 10s docentes de las Universidades y 
Escuelas de enfermeria. Personal del nivel central y algunos SJBASI ha participado en cursos 
intemacionales. Las capacitaciones han tenido un impacto positivo en 10s conocimientos, 
attitudes y habilidades del personal, como evidenci6 el equipo de Evaluaci6n en sus visitas al 
camp. La major carga de las capacitaciones en 2001 pesa todavia sobre el equip del nivel 
central, aunque equipos de 10s SIBASI ya recibieron k cursos en el 2000. 

La misma apreciaci6n es vAlida con respeto a la supeMsi6n: Un mejoramiento considerable 
en la cobertura y calidad de las supe~siones per0 la major carga e d  con el equipo del nivel 
central. Una observaci6n adicional es que 10s equipos escriben 10s informes de supervisi611, 
pero estos no siempre son disponibles en 10s niveles perifiricos. 

Existen planes para la conformaci6n de Equipos Regionales de Supe~si6n. No estuvo clam 
para el Equipo de Evaluaci6n, c6mo el papel de estos equipos se relaciona con las 
responsabilidades de 10s equipos al nivel de 10s SIBASI. 

Coordinaci6n con otros orommas v sectores 

La coordinaci6n con otros programas y sectores muestra un panorama diverso. 

La coordinaci6n con 10s hospitales se ha mejorado mucho. El sistema de referencia y 
contrarreferencia funciona y 10s hospitals siguen las nomas del PCT. El Hospital 
Neumol6gico funciona como centro de referencia nacional y sigue integralmente las normas 
del PCT. El hospital Neumol6gico ademis funciona como centro de tratamiento para 10s 
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pacientes con tuberculosis multi-resistente. 

t- Tambikn con el ISSS, 10s Centros Penales y la Sanidad Militar existen buenas formas de 
coordinaci6n. Su personal ha participado en cursos de capacitaci6n, existen sistemas de 
notificaci6n (centralizado para el ISSS y descentralizado para 10s Centros Penaies) y las 
instituciones partkipan en el Comitt Asesor Central. 

La coordinaci6n con las Universidades y las Escuelas de Enfermeria es un ejemplo para el 
mundo: Capacitaci6n del personal docente en las normas nacionales del PCT e inclusi6n de 
las mismas en el cum'culo regular. 

Sin embargo, la coordinaci6n con el Programa Nacional de Prevenci6n y Control de 
ITSNWSIDA todavia no es adecuado. El PCT ha participada en la preparaci6n del 
componente sobre tuberculosis en el Plan Estrattgico Nacional de Prevenci611, Atenci6n y 
Control de ITSNWSIDA 2001-2004. En adicibn, existe el derecho de la prueba HIV para 
todos 10s pacientes con tuberculosis despuk de consejen'a. El Equipo de Evaluaci6n ha 
notado que no existe una coordinaci6n operativa entre 10s dos programas, resultando en la 
ausencia casi total de referencia y contraneferencia de pacientes y a wnsecuencia de ello, la 
detecci6n y atenci6n tardia de 10s pacientes con SIDA y TB. Tambikn existen limitaciones en 
el acceso a la prueba VIH por falta de reactivos y por reserva en el personal de okecer la 
prueba sin poder garantizar un tratamiento antirretroviral en casos necesarios. 

El componente de IEC se ha desarrollado desde la base. En muy poco tiempo se han 
publicado mensajes por varias medios, disponibles en todos 10s centros asistenciales en el 
pais del MSPAS. Se han capacitado el personal adecuadamente en su uso y ha generado una 
sensibilizaci6n en la comunidad bastante favorable para continuar las actividades del 
programa. Falta mencionar en 10s mensajes 10s otrossectores con 10s cuales el propma 
coordina. 

El PCT esth impulsando varios estudios operacionales, relevantes para guiar el fuhuo 
desarrollo del programa. No siempre se ha utilizado la experticia intemacional disponible 
para escribir 10s protocolos de 10s estudios resultando en algunas fallas metodol6gicas. 

El programa se ha beneficiado de una gran cantidad de asistencia tknica de buena calidad 
tanto para la implantaci6n general de la estrategia TAES, el laboratorio como la capacitaci6n. 

La OPS ha administrado 10s fondos de USAID en forma transparente. La comunicaci6n entre 
OPS-El Salvador y USAID-El Salvador no siempre ha sido oporhma 
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CONCLUSIONES FINALES 

El PCT ha realizado una implantaci6n ripida y de muy buena calidad de la estrategia 
TAES - DOTS; 

- El apoyo de USAID, canalizado y garantizado a travb de la OPS, ha tenido un 
impact0 positivo e importante; 

- Los desafios hturos para el PCT incluyen la continuaci6n del buen desarrollo y un 
refieno donde seri necesario, la adaptacibn al cambiante sistema de salud y la 
sostenibilidad del prograrna a mediano plazo. 

RECOMENDACIONES PRINCIPALES 

- Mantener la continuidad del equipo central del PCT. 
- Adaptar el PCT a la situaci6n cambiente, con enfoque sobre responsabilidad para la 

capacitaci6n y supe~si6n.  - Efectuar y profundizar la coordinaci6n con ITSNWSIDA 
- Realizar el estudio nacional de RAE 
- Garantizar el Control de calidad de la red de laboratorios TB 

- PLAN A MEDIANO PLAZO 2002-2005 
- PLAN A CORTO PLAZO 2002 
- PLAN PROYECTO USAID HASTA SEPTIEMBRE 2002 


